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RESUMO 
 
Introdução: Os cateteres venosos centrais são dispositivos de grande importância na 
assistência à saúde. As vantagens proporcionadas pela utilização dos cateteres 
contrapõem-se as complicações que podem advir de seu uso. Dentre essas 
ressaltamos a infecção da corrente sangüínea. Esta complicação é uma das principais 
causas de infecção relacionada à assistência à saúde em unidades de terapia 
intensiva, e está associada a significante morbidade, mortalidade, prolongamento do 
tempo de internação e aumento nos custos da assistência ao paciente. Poucos estudos 
nacionais têm abordado este problema.  Objetivos: Determinar a incidência de 
infecção de corrente sangüínea nos pacientes internados em unidades de terapia 
intensiva com cateter venoso central, bem como as variáveis associadas a esta 
complicação. Casuística e Método: Estudo multicêntrico do tipo coorte, realizado em 
seis unidades de terapia intensiva de três hospitais do Complexo da Universidade 
Federal de São Paulo. A vigilância das infecções da corrente sanguínea foi realizada 
por enfermeiros de Controle de Infecção Hospitalar que foram capacitados por um 
treinamento teórico-prático, com o objetivo de padronizar o preenchimento de um 
instrumento específico para avaliação das variáveis associadas e o diagnóstico de 
infecção. Este instrumento foi preenchido para todos os pacientes de ambos os sexos, 
maiores de 18 anos, hospitalizados no período de 01 de novembro de 2005 a 31 de 
outubro de 2006 em unidades de terapia intensiva e que possuíam cateter venoso 
central de curta permanência. Resultados: Foram incluídos 555 pacientes e 928 
cateteres venosos centrais. Observou-se 118 casos de infecções da corrente 
sangüínea em 11.546 cateteres-dia: 10,22 infecções da corrente sanguínea por 1000 
cateteres-dia. A média de idade dos pacientes com infecção da corrente sanguínea foi 
de 56,53 anos e dos pacientes sem infecção foi de 53,36 anos. Em relação ao gênero, 
xii 
pode-se observar que 59,82% dos pacientes eram do sexo masculino (18,98% com 
infecção versus 81,02% sem infecção) e 40,17% do sexo feminino (19,73% com 
infecção versus 80,27% sem infecção). Referente aos diagnósticos de base, 70,81% 
apresentou diagnóstico clínico (20,61% com infecção versus 79,39% sem infecção) e 
29,18% diagnóstico cirúrgico (16,05% com infecção versus 83,95% sem infecção) – 
(p=0,263). A média do índice APACHE II nos pacientes com infecção foi de 15,7 e nos 
pacientes sem infecção foi de 15,4. Quanto ao tempo de internação, a média dos 
pacientes com infecção foi 24,19 dias e os pacientes sem infecção foi 17,97 dias 
(p<0,001). Referente aos tipos de cateteres, observou-se diferença significativa entre 
os cateteres com mono-lúmen (8,47% com infecção versus 91,53% sem infecção) e os 
cateteres com múltiplos-lúmens (14,81% com infecção versus 85,19% sem infecção) – 
(p=0,009). Quanto ao local de inserção, 12,97% das infecções foram diagnosticadas na 
veia subclávia, 11,76% na veia jugular e 23,08% na veia femoral (p=0,462). Com 
relação aos dias de utilização do primeiro cateter venoso central, ao se avaliar a curva 
ROC, observou-se que o melhor ponto de corte seria o 13° dia de uso, correspondendo 
a uma sensibilidade de 55% e especificidade de 70% para expressar o risco 
progressivo da infecção da corrente sanguínea. Concluiu-se que a utilização de um 
cateter por mais de 13 dias apresenta um risco progressivo de infecção de 
aproximadamente três vezes maior em relação ao paciente que utiliza um cateter por 
menos de 13 dias (p<0,001). A mediana referente ao tempo de permanência dos 
cateteres nos pacientes com infecção foi de 14 dias e nos pacientes sem infecção de 
nove dias (p<0,001). Do total dos pacientes, 54,95% foram transferidos para outra 
unidade (17,70% com infecção versus 82,30% sem infecção) e 45,05% morreram 
(21,20% com infecção versus 78,80% sem infecção) – (p=0,352). Os microrganismos 
mais prevalentes nas infecções foram Acinetobacter baumannii (n=20; 19,05%), 
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Pseudomonas aeruginosa (n=16; 15,24%), Klebsiella pneumoniae (n=16; 15,24%), 
Staphylococcus coagulase-negativa (n=14; 13,33%) e Enterococcus faecium (n=9; 
8,57%). Conclusão: Este estudo demonstrou que as variáveis de risco para 
o desenvolvimento de infecção da corrente sangüínea foram os cateteres venosos 
centrais com múltiplos-lúmens, o tempo de utilização deste dispositivo e o tempo de 
hospitalização em unidades de terapia intensiva. Os principais microrganismos isolados 
das infecções foram Gram-negativos. Estes resultados demonstram a importância da 
aplicação de um programa intensivo de educação para a prevenção de infecção 
associada a cateteres com foco na retirada precoce deste dispositivo e na utilização de 
cateteres com menor quantidade de lúmens. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
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 Os cateteres intravasculares são dispositivos de grande importância para 
a assistência à saúde e essenciais para o tratamento adequado de pacientes 
gravemente enfermos, especialmente em unidades de terapia intensiva (Warren et al, 
2004).  
 Estima-se que mais de 150 milhões de cateteres intravasculares são 
adquiridos anualmente por clínicas e hospitais nos Estados Unidos da América 
(Carratalà et al, 2002). Tais dispositivos estão associados a diversas complicações, 
principalmente as infecciosas (Crump et al, 2000). 
 Os objetivos da utilização dos cateteres intravasculares têm sido 
monitorização hemodinâmica, acesso para realização de hemodiálise, administração 
de fluídos, eletrólitos, hemoderivados, medicamentos e suporte nutricional (Hosoglu et 
al, 2004).  
 Nas unidades de terapia intensiva, os acessos venosos centrais podem 
ser utilizados por períodos prolongados, o que aumenta exponencialmente a sua 
manipulação, aumentando o potencial de colonização dos pacientes por 
microorganismos resistentes. Estes fatores associados aumentam ainda mais o risco 
de contaminação e subseqüente infecção dos pacientes (O’Grady et al, 2002). 
 
 1.1. Tipos de dispositivos vasculares 
 
  Há dois tipos de dispositivos vasculares: inserção periférica ou central 
(O’Grady et al, 2002). 
  Os dispositivos vasculares de inserção periférica são os mais utilizados, 
usualmente inseridos em veias nos membros superiores. Também podem ser inseridos 
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em artérias, com a finalidade de monitorização de pressão arterial média (Medeiros et 
al, 2007). 
  Os dispositivos vasculares de inserção central podem ser de curta 
permanência/ não tunelizado, como os utilizados em unidades de terapia intensiva ou 
de longa permanência, utilizados em pacientes com terapia intravenosa prolongada ou 
quimioterápicos (Medeiros et al, 2007). 
 
 1.2. Complicações infecciosas 
 
 Embora os cateteres vasculares forneçam o acesso vascular necessário, 
sua utilização coloca os pacientes em risco de complicações infecciosas locais e 
sistêmicas, incluindo infecção do local de inserção, tromboflebite séptica, infecção da 
corrente sangüínea relacionada a cateteres vasculares, endocardite e demais infecções 
metastáticas como abscesso pulmonar, abscesso cerebral, osteomielite e endoftalmite 
(O’Grady et al, 2002). 
 A infecção da corrente sangüínea é a infecção hospitalar mais freqüente e 
está associada a significante morbidade, mortalidade e prolongamento do tempo de 
internação nas unidades de terapia intensiva. Conseqüentemente, aumentam os custos 
da assistência ao paciente (Correa et al, 2000; Erbay et al, 2006). 
 A maioria das infecções da corrente sangüínea está associada ao uso de 
cateteres venosos centrais, especialmente os inseridos em pacientes internados em 
unidades de terapia intensiva. Além disso, alguns cateteres podem ser inseridos em 
situações de emergência, durante as quais a atenção à técnica asséptica pode não ser 
possível, o que aumenta o risco de desenvolvimento de infecção da corrente sangüínea 
(Trautner et al, 2004). 
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 O principal fator associado à ocorrência da infecção da corrente 
sangüínea é o tempo prolongado de utilização dos cateteres venosos centrais, já que 
expõe o paciente a um risco cumulativo (Fridkin et al, 1997), porém, há outros fatores 
que aumentam o risco para o desenvolvimento desta infecção. Esses podem ser 
agrupados em fatores relacionados ao paciente e aqueles relacionados aos cateteres 
(O’Grady et al, 2002). 
  
1.2.1. Epidemiologia e impacto das infecções da corrente sangüínea 
 
 A unidade de terapia intensiva, que revolucionou os cuidados aos 
pacientes politraumatizados com os diferentes tipos de choque e outras condições 
clínicas extremamente graves, é o principal local onde ocorrem as infecções 
hospitalares. A taxa de infecção hospitalar em pacientes internados em unidades de 
terapia intensiva por mais de uma semana nos Estados Unidos da América é 3 a 5 
vezes maior quando comparada com a de pacientes que não requerem cuidados 
intensivos (Rosenthal et al, 2003).  
 Muitas infecções da corrente sangüínea originam-se do dispositivo 
intravascular, particularmente do cateter venoso central. A infecção da corrente 
sangüínea prolonga o tempo de hospitalização e aumenta o custo do cuidado ao 
paciente. Estima-se uma mortalidade atribuída para infecção da corrente sangüínea de 
25% nos principais hospitais da Argentina (Rosenthal et al, 2004). 
 Nos Estados Unidos da América, há um Sistema de Vigilância Nacional 
de Infecção Nosocomial (National Nosocomial Infection Surveillance System – NNISS) 
coordenado Centers for Disease Control and Prevention (CDC), que coleta 
mensalmente os dados sobre incidência e etiologia das infecções relacionadas à 
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assistência à saúde, incluindo infecções da corrente sangüínea, de aproximadamente 
300 hospitais norte-americanos (CDC, 2004). O objetivo do NNISS é permitir a 
comparação dos dados de infecção hospitalar entre as diferentes instituições norte-
americanas (Finkelstein et al, 2000). 
 Entre 1992 e 2004, o NNISS publicou os dados dos hospitais 
participantes com taxas de infecção da corrente sangüínea em unidades de terapia 
intensiva que variaram entre 2,7 (unidade de terapia intensiva cardio-torácica) e 9,1 
(unidade para neonatos com peso < 1000 gramas) episódios por 1000 cateteres-dia. 
Em unidades de terapia intensiva médico-cirúrgico a incidência atribuída para a 
infecção da corrente sangüínea foi de 3,6 por 1000 cateteres-dia (CDC, 2004).  
 Em um estudo de revisão apresentado em 2002, Eggimann et al 
analisaram a incidência de infecção da corrente sangüínea entre 1990 e 1999 em 
diferentes tipos de unidades de terapia intensiva. Como resultado do estudo, 
observaram uma oscilação de 2,3 (unidade de terapia intensiva da Clínica-Médica) a 
16,8 (unidade de terapia intensiva da Pediátrica) episódios por 1000 cateteres-dia. 
 A incidência de infecção da corrente sangüínea varia consideravelmente 
conforme a dimensão do hospital e dos serviços. Pode também ser influenciada pelas 
características dos pacientes, tais como gravidade, diagnóstico de base, idade, assim 
como por parâmetros relacionados aos cateteres, tais como a condição sob qual foi 
inserido (eletivo versus urgência), tipo de cateter (tunelizado versus não-tunelizado) e 
local de inserção (subclávia versus jugular) (O’Grady et al, 2002). 
 O custo estimado por cada infecção da corrente sangüínea é de 
aproximadamente U$9,000 (Dezfulian et al, 2003) e o custo anual para tratar os 
pacientes com esta infecção varia de U$296 milhões a U$2,3 bilhões nos hospitais 
norte-americanos (O’Grady et al, 2002).  
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1.2.2. Microbiologia das infecções da corrente sangüínea 
 
 O perfil etiológico das infecções de corrente sangüínea é diferente quando 
se comparam hospitais de ensino e os exclusivamente assistenciais; hospitais de 
pequeno e de grande porte; hospitais que possuem ou não unidades de terapia 
intensiva e diferentes unidades de internação no mesmo hospital (O’Grady et al, 2002). 
 A etiologia das infecções da corrente sangüínea depende do tipo do 
cateter venoso central, do local de inserção, da freqüência de manipulação, do 
diagnóstico de base, da unidade de inserção do cateter venoso central e da qualidade 
dos cuidados prestados a pacientes com cateteres venosos centrais (Bouza et al, 
2002). 
 Em 2002, em estudo de revisão, Raad et al demonstraram que a 
microbiota da pele do paciente e as mãos dos profissionais freqüentemente estão 
envolvidos na contaminação dos cateteres vasculares. 
 Diversos estudos prospectivos demonstraram que os patógenos mais 
prevalentes nas infecções da corrente sangüínea são os cocos gram-positivos 
(Staphylococcus coagulase-negativa; Staphylococcus aureus e Enterococcus faecalis), 
os cocos gram-negativos (Escherichia coli; Enterobacter cloacae e Pseudomonas 
aeruginosa) e os fungos (Candida albicans) (Lorente et al, 2004; Trenholme et al, 1989; 
Hugonnet et al, 2004; Fatkenheuer et al, 2002). 
 Os tipos de microorganismos que mais comumente causam infecção da 
corrente sangüínea têm se modificado ao longo do tempo. Entre 1986 e 1989, os 
microorganismos mais freqüentemente isolados eram Staphylococcus coagulase-
negativa e Staphylococcus aureus, correspondendo a 27% e 16% das infecções da 
corrente sangüínea, respectivamente (O’Grady et al, 2002). 
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 Durante o período de 1992 a 1999, os dados publicados pelo NNISS 
demonstraram que a bactéria Staphylococcus coagulase-negativa continuava a ser o 
mais prevalente, porém Enterococcus substituiu Staphylococcus aureus na segunda 
posição. Neste período, Enterococcus representavam 13,5% das infecções da corrente 
sangüínea, demonstrando um aumento de 8% relatado pelo NNISS (O’Grady et al, 
2002).  
 Em relação aos bacilos gram-negativos, estas bactérias representaram 
19% das infecções da corrente sangüínea entre 1986 a 1989, em comparação com 
14% observadas entre 1992 a 1999. A proporção de infecção da corrente sangüínea 
causada por cocos gram-negativos é maior em crianças com câncer (32%-48%), em 
pacientes com síndrome da imunodeficiência adquirida e em pacientes com cateteres 
venosos centrais inseridos na veia femoral ou jugular (Bouza et al, 2002).  
 A Candida spp foi responsável por 8% das infecções da corrente 
sangüínea relatadas ao NNISS no período de 1986 a 1989 e na mesma proporção 
durante 1992 a 1999 (O’Grady et al, 2002). 
 Quanto ao padrão de resistência destes microorganismos, em 1999 mais 
de 50% dos isolados de Staphylococcus aureus das unidades de terapia intensiva eram 
resistentes à oxacilina. O percentual de isolados de Enterococcus resistentes à 
vancomicina em unidades de terapia intensiva está aumentado – 0,5% em 1989 para 
25,9% em 1999. Uma percentagem crescente de isolados relacionados às unidades de 
terapia intensiva são Enterobacteriaceae que produzem β-lactamase de espectro 
ampliado (ESBL), principalmente Klebsiella pneumoniae. Quanto aos fungos, a 
resistência desta espécie a agentes antifúngicos está aumentando (O’Grady et al, 
2002). 
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 1.3. Patogênese 
 
 Os microorganismos que colonizam os dispositivos intravasculares 
disseminam-se para a corrente sangüínea e, posteriormente, causam infecção da 
corrente sangüínea. O acesso ao dispositivo intravascular realiza-se através de quatro 
mecanismos distintos: 1) colonização do local de inserção do cateter; 2) contaminação 
da conexão do cateter; 3) disseminação hematogênica de microorganismos de sítio de 
infecção distante ou 4) administração de solução contaminada (Bouza et al, 2002; 
Eggmann et al, 2002; Trautner et al, 2004).  
 Os dois primeiros mecanismos de contaminação dos cateteres são os 
principais para o desenvolvimento das infecções da corrente sangüínea (Bouza et al, 
2002; Eggmann et al, 2002; Trautner et al, 2004).  
 A colonização do sítio de inserção e da conexão do cateter venoso central 
pode resultar da colonização da pele do paciente (flora endógena) e das mãos dos 
profissionais da área da saúde (flora exógena), respectivamente (Crump et al, 2000). 
Os microorganismos que contaminam o sítio de inserção do cateter tendem a migrar ao 
longo da superfície extraluminal do cateter e os microorganismos que contaminam a 
conexão do cateter migram ao longo da superfície intraluminal do cateter. A 
colonização interna do cateter pode ocorrer por contaminação da conexão do cateter, 
portanto, a abertura freqüente da conexão aumenta o potencial do paciente adquirir a 
infecção da corrente sangüínea (Eggimann et al, 2002). O microorganismo mais 
prevalente que coloniza a superfície externa do cateter, resultante da colonização da 
pele, é Staphylococcus coagulase-negativa enquanto que os microorganismos que 
colonizam a superfície interna do cateter, resultante da colonização das mãos dos 
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profissionais da saúde, são Stenotrophomonas, Pseudomonas, enterococo e Candida 
(Crump et al, 2000).  
  O terceiro mecanismo de contaminação dos cateteres está 
relacionado com a disseminação hematogênica de microorganismos de um local de 
infecção distante. A contribuição deste mecanismo para a colonização do cateter e 
posterior infecção da corrente sangüínea tem sido pouco demonstrada (Bouza et al, 
2002; Eggmann et al, 2002; Trautner et al, 2004).  
 Finalmente, a contaminação de fluídos e drogas administradas por via 
intravenosa constitui outro mecanismo responsável pelo desenvolvimento de infecção 
da corrente sangüínea, o que muitas vezes pode resultar em surtos. Alguns 
microorganismos, tais como Enterobacter spp, Serratia marcescens, Malasezia furfur 
ou Candida parapsilosis foram identificados para a comparação deste mecanismo de 
contaminação (Eggimann et al, 2002). 
   Em um período inferior a oito dias, 70% a 90% dos cateteres venosos 
centrais são colonizados pela microbiota da pele do paciente, seguido em 10% a 50% 
pelas bactérias que colonizam a conexão do cateter, 3% a 10% pela da disseminação 
hematogênica e em menos de 3% das vezes pela administração de infusão 
contaminada (Pascual et al, 2002). 
 É importante ressaltar que as infecções relacionadas ao uso de cateteres 
venosos são muitas vezes de difícil tratamento porque são causadas por 
microorganismos freqüentemente resistentes a agentes antimicrobianos, que formam 
um biofilme na superfície do cateter (Raad et al, 2002). 
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1.4. Variáveis associadas ao risco de infecção da corrente sanguínea 
 
  Independentemente da fonte dos microorganismos que colonizam os 
cateteres, uma série de interações entre estes, o material do cateter e o hospedeiro 
determinam o desenvolvimento da infecção. (Pascual et al, 2002). 
  A formação de biofilme, o diagnóstico de base, o tipo e o material do 
cateter intravascular, o procedimento de inserção, a paramentação da equipe, a 
escolha do local de inserção do cateter intravascular, os tipos de infusões utilizadas no 
cateter intravascular, a freqüência de manipulação, o tempo de utilização do cateter 
intravascular, os cuidados com o cateter intravascular e com o local de inserção são 
alguns fatores de riscos que podem causar infecção da corrente sangüínea. 
 
1.4.1. Formação de biofilme 
  
  Os biofilmes microbianos se desenvolvem quando glicoproteínas do 
hospedeiro, tais como fibronectina, fibrinogênio e colágeno revestem a superfície do 
dispositivo intravenoso no momento da sua inserção no paciente, formando uma 
camada de substrato para a ocorrência da aderência bacteriana (Raad et al, 2002; 
Eggimann et al, 2002). 
  Estafilococos, candida, e outros microorganismos produzem um material 
rico em polissacarídeos extracelulares, que resultam na formação do biofilme. O 
biofilme auxilia a sobrevivência destes microorganismos na superfície dos cateteres 
intravasculares (Raad et al, 2002). 
  A probabilidade de aderência bacteriana está diretamente relacionada ao 
tipo e à qualidade do cateter venoso central e aos microorganismos. O início da 
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aderência bacteriana depende da interação da bactéria com a superfície do cateter 
venoso central, incluindo a força de van der Waals, a interação eletrostática e a 
hidrofóbica. (Pascual, 2002).  
  A ocorrência de biofilme em cateteres parece ser universal, no entanto, 
cateteres de curta permanência formam biofilmes na superfície externa em um período 
inferior a 10 dias, enquanto nos cateteres de longa permanência em um período 
superior a 30 dias formam biofilmes na superfície interna (O’Grady et al, 2002). 
  Os microorganismos presentes no biofilme são resistentes à atividade de 
antibióticos, dificultando erradicar os microorganismos do cateter venoso central e 
tratar a infecção da corrente sangüínea sem a remoção do dispositivo (Raad et al, 
2002). 
   
  1.4.2. Diagnóstico de base do paciente 
  
 Estudos retrospectivos demonstraram que pacientes com neoplasias 
hematológicas ou com síndrome da imunodeficiência adquirida apresentam risco 
quatro vezes maior de desenvolverem infecção da corrente sangüínea. Entretanto, 
esse risco é maior em determinados pacientes com neutropenia e/ ou recebendo 
terapia imunossupressora (Fatkenheuer et al, 2002; Polderman, 2002). 
  
1.4.3. Tipo e material do cateter intravascular 
  
  Diversos estudos sugerem que cateteres com múltiplos-lúmens estão 
associados ao aumento do risco de infecção da corrente sangüínea (Yeung et al, 1988; 
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Dezfulian et al, 2003). Vale ressaltar que cada lúmen aumenta a manipulação em 15 a 
20 vezes por dia (O’Grady et al, 2002). 
 Goetz et al (1998) em estudo prospectivo não demonstraram diferença 
significativa entre a utilização dos diferentes tipos de cateteres.  
  A escolha do material do cateter depende de vários fatores, incluindo o 
motivo da utilização do cateter e a preferência da equipe médica. Os materiais que 
freqüentemente compõem os cateteres intravasculares são os silicones, o poliuretano, 
o cloreto de vinil, o polipropileno ou o Teflon® (Polderman et al, 2002). Um estudo 
realizado em 2002 demonstrou que os cateteres de Teflon® ou poliuretano se 
associaram menos a complicações infecciosas do que cateteres compostos de cloreto 
de vinil ou polietileno. De um modo geral, os materiais dos cateteres não devem 
possuir superfícies irregulares, para não favorecer a aderência de bactérias (O’Grady et 
al, 2002).  
  
1.4.4. Local de inserção do cateter intravascular 
 
 O local de inserção do cateter venoso central também influencia o risco de 
infecções da corrente sangüínea. O grau de colonização da flora cutânea no local de 
inserção do cateter constitui um risco para a infecção da corrente sangüínea 
(Polderman et al, 2002). 
 O risco de infecção em médio e longo prazo é maior para a veia femoral, 
menor para a veia jugular e menor ainda para a veia subclávia. Isto ocorre, 
provavelmente devido ao grau de colonização da virilha quando comparado ao ombro e 
ao pescoço (Goetz et al, 1998; Polderman et al, 2002). 
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 A seleção do local de inserção mostrou ser baseado na facilidade de 
inserção, na habilidade de quem insere, no risco de infecção, trombose e complicações 
mecânicas do procedimento (Timsit, 2002).  
 Nenhum estudo randomizado comparou de forma satisfatória as taxas de 
infecção para cateteres intravasculares inseridos na veia jugular, na veia subclávia e na 
veia femoral (Mermel et al, 2000). 
 O cateter femoral deve ser evitado quando possível, pois está associado a 
um alto risco de complicações mecânicas (Joynt et al, 2000). Porém, estudo 
prospectivo e observacional demonstrou que o cateter inserido na veia femoral se 
associou com maior colonização do cateter quando comparado com aqueles inseridos 
na veia jugular e na veia subclávia (Goetz et al, 1998). 
 Para a escolha do local de inserção deve ser considerado o conforto, a 
segurança, a habilidade da equipe médica, a garantia de assepsia, os fatores de risco 
do paciente e as complicações mecânicas (O’Grady et al, 2002). 
 
1.4.5. Infusões no cateter intravascular 
 
 A nutrição parenteral é um excelente meio de cultura para 
microorganismos e tem sido considerada uma variável de risco para infecção da 
corrente sangüínea, provavelmente devido à possibilidade de precipitação de nutrição 
na superfície do cateter, aumentando a colonização, principalmente quando o mesmo 
cateter é utilizado para administrar medicações e outras soluções (Polderman et al, 
2002). 
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1.4.6. Procedimento de inserção do cateter e paramentação da 
equipe 
 
 A inexperiência dos profissionais de saúde nos procedimentos de 
inserção dos cateteres foi associada significantemente ao risco de se adquirir infecção 
(Raad et al, 1994). 
 A rigorosa descontaminação das mãos e a aderência às técnicas 
assépticas são fundamentais na prevenção de infecção de corrente sangüínea (Raad 
et al, 1994). 
 Maki et al (1991) compararam a utilização de três tipos de anti-sépticos 
(álcool a 70%, polvidine alcoólico a 10% e clorexidina alcoólico a 0,5%) antes da 
inserção do cateter venoso central e durante os cuidados com o mesmo. Neste estudo 
o grupo concluiu que a clorexidina alcoólica a 0,5% possui grande proteção contra 
infecção da corrente sangüínea, quando comparado com o álcool a 70% e o polvidine 
alcoólico a 10%. 
 O número de bactérias presentes na pele do paciente ou ao redor no sítio 
de inserção aumenta o risco de infecção da corrente sangüínea. O risco de infecção 
aumenta consideravelmente se a inserção do cateter ocorrer em situação de 
emergência (Polderman et al, 2002). 
 Em uma meta-análise que teve como objetivo comparar a efetividade dos 
anti-sépticos polvidine e clorexidina, concluiu-se que as infecções da corrente 
sangüínea foram significantemente menores nos pacientes que fizeram uso da 
clorexidina no momento da desinfecção do local de inserção do cateter venoso central 
(Chaiyakunapruk et al, 2002). 
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 As barreiras de precauções máximas durante a inserção do cateter 
venoso central, incluindo não apenas um pequeno campo fenestrado e luvas estéreis, 
mas também gorro, avental, máscara e campos cirúrgicos grandes, podem minimizar a 
colonização do cateter e, conseqüentemente, a infecção da corrente sangüínea 
(Eggimann et al, 2000). 
 
1.4.7. Tempo de utilização do cateter intravascular 
 
 O tempo de permanência do cateter venoso central é o principal fator 
determinante para o desenvolvimento da infecção da corrente sangüínea. O risco de 
infecção aumenta proporcionalmente com a permanência do cateter venoso central 
(O’Grady et al, 2002). 
 A correlação entre o tempo de utilização do cateter e o risco de infecção é 
muito forte. Se o tempo de utilização do cateter for menor que três dias, o risco de 
infecção da corrente sangüínea é próximo a zero. Se o tempo de utilização for de três a 
sete dias, o risco aumenta entre 3% e 5%, e se utilizado por mais de sete dias, o risco 
aumenta para 5% a 10% (Polderman et al, 2002). 
  
1.4.8. Curativos e cuidados com o local de inserção 
  
 Curativos transparentes, semipermeáveis e de poliuretano têm sido 
amplamente utilizado na inserção de cateteres. A vantagem deste curativo é de permitir 
a inspeção visual do local de inserção do cateter e possibilitar menos trocas de curativo 
e menos manipulações quando comparado com o curativo tradicional de gaze estéril e 
fita adesiva. Entretanto, o uso do curativo transparente é controverso: estudos 
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compararam o curativo transparente de poliuretano com o curativo de gaze estéril e 
observaram que o curativo transparente aumentou a colonização e o risco posterior de 
infecção da corrente sangüínea, já outros estudos não encontraram diferença 
significativa entre os dois tipos de curativos (Polderman et al, 2002). 
 Uma meta-análise avaliou os estudos que compararam o risco de 
infecção da corrente sangüínea em grupos que utilizaram curativos transparentes 
versus grupos que utilizaram curativos de gaze, e observou aumento significante na 
colonização do cateter no grupo que utilizou curativo transparente, porém, o risco de 
infecção não diferiu entre os grupos (Hoffman et al, 1992). 
  Caso a inserção do cateter venoso central estiver com saída de exsudato, 
deve-se preferir o uso do curativo convencional, utilizando-se gaze estéril e fita adesiva 
(O’ Grady et al, 2002). 
  Outro tipo de curativo é o impregnado com clorexidina. Hanazaki et al 
(1999) demonstraram uma redução significativa na colonização da pele, infecções 
locais e infecções de corrente sangüínea com a utilização deste tipo de curativo.  
  Uma meta-análise avaliou o efeito do curativo impregnado com clorexidina 
no risco de infecção e colonização da corrente sangüínea no cateter vascular e no 
cateter epidural. Concluíram que este curativo foi efetivo na redução da colonização do 
cateter vascular e no cateter epidural e, também houve uma tendência para a redução 
de infecção da corrente sangüínea e de infecção do sistema nervoso central (Ho et al, 
2006). 
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1.4.9. Manipulação do cateter intravascular 
 
  A conexão do cateter venoso central é uma importante porta de entrada 
de microorganismos e causa de infecção da corrente sangüínea. 
  Durante a cateterização prolongada, as conexões dos cateteres são 
manipuladas diversas vezes, o que aumenta a possibilidade do desenvolvimento de 
uma infecção da corrente sangüínea decorrente da colonização. Estudo prospectivo e 
observacional demonstrou que o excesso de manipulação do cateter venoso central 
aumenta significativamente o risco de infecção da corrente sangüínea (Mermel et al, 
2000). 
  Salzman et al (1993) demonstraram a utilização de agentes desinfetantes 
utilizados nas conexões dos cateteres venosos centrais como medida de prevenção de 
contaminação dos mesmos. 
 
  1.4.10. Cateter impregnado com antimicrobiano ou anti-séptico 
 
  Diversos estudos demonstraram que o uso de cateteres venosos centrais 
impregnados com clorexidina/ sulfadiazina de prata ou rifampicina/ minociclina foi 
associado com reduções significativas de infecções da corrente sangüínea (Heard et al, 
1998; Veenstra et al, 1999; Darouiche et al, 1999).  
  Falagas et al (2007) em uma meta-análise concluíram que os cateteres 
impregnados com rifampicina/ minociclina foram efetivos na redução das taxas de 
colonização e de infecção da corrente sangüínea. 
  A decisão de utilizar cateteres impregnados com antimicrobianos ou anti-
sépticos na prevenção da infecção da corrente sangüínea deve ser realizada após a 
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implementação de medidas básicas, por exemplo: anti-sepsia da pele com clorexidina 
alcoólica, educação continuada e utilização de precauções de barreira máxima 
(O´Grady et al, 2002). 
   
 1.5. Comparabilidade das infecções da corrente sangüínea 
  
   A Organização Pan-americana de Saúde define indicadores de qualidade 
de prestação de assistência à saúde como provas viáveis para assegurar que a 
qualidade exista e possa ser melhorada. Podem ser utilizados como forma de se obter 
informações para a tomada de decisões em relação à estrutura, aos processos e aos 
resultados (Pena et al, 2006). 
  Os índices de qualidade nas unidades de terapia intensiva têm como 
objetivo a descrição quantitativa do grau de disfunção orgânica de pacientes enfermos. 
Com os índices de gravidade é possível estratificar pacientes de acordo com a 
severidade da doença e o prognóstico; comparar a evolução de pacientes semelhantes 
submetidos a tratamentos diversos; e avaliar e comparar o desempenho de diferentes 
unidades de terapia intensiva (Knaus et al, 1985, Pena et al, 2006). 
 Com o objetivo de comparar dados entre hospitais ou diferentes períodos 
de tempo na mesma instituição, utiliza-se o Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation (APACHE II) como ajuste do risco de gravidade. 
 
 1.6. Qualidade nos serviços de saúde – Acreditação Hospitalar 
   
A Organização Nacional de Acreditação (ONA) tem por objetivo geral 
promover a implementação de um processo permanente de avaliação e de certificação 
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da qualidade dos serviços de saúde, permitindo o aprimoramento contínuo da atenção, 
de forma a garantir a qualidade na assistência em todas as organizações prestadoras 
de serviços de saúde do País. O Programa de Acreditação Hospitalar é parte 
importante desse esforço para melhorar a qualidade da assistência prestada aos 
pacientes e acompanhantes e, também proporcionar um ambiente livre de riscos para 
todos aqueles que circulam nas instituições, dentro de padrões de excelência 
reconhecidos internacionalmente.  
Os três níveis de acreditação estabelecidos pela ONA são: 
 Nível 1 – Segurança (estrutura) – pressupõe atendimento aos requisitos 
básicos de qualidade na assistência prestada ao cliente, com recursos 
humanos em quantidade e qualificação compatíveis com a complexidade 
dos serviços. 
 Nível 2 – Organização (processo) – verifica a organização da assistência, 
conferindo documentação, treinamento dos trabalhadores, rotinas, uso de 
indicadores para a tomada de decisão clínica e gerencial, e prática de 
auditoria interna. 
 Nível 3 - Práticas de Gestão e Qualidade (resultados) – constata se 
existem políticas institucionais de melhoria contínua em termos de 
estrutura, novas tecnologias, atualização técnico-profissional, ações 
assistenciais e procedimentos médico-sanitários. 
 
A importância deste estudo foi avaliar as variáveis associadas ao 
desenvolvimento de infecção da corrente sanguínea. Entretanto, com a implementação 
de medidas efetivas, estas variáveis podem ser minimizadas. Este foi um dos primeiros 
estudos brasileiros realizado em hospitais da cidade de São Paulo.
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. OBJETIVOS 
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1. Determinar a incidência de infecção da corrente sangüínea em pacientes de 
unidades de terapia intensiva em hospitais do Complexo da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP). 
 
 
 
2. Identificar as variáveis relacionadas ao desenvolvimento de infecção da corrente 
sangüínea. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. CASUÍSTICA E MÉTODO 
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 3.1. Local do estudo 
 
 O estudo foi realizado em três hospitais do Complexo da Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP) com características de assistência terciária, 
atendimento clinico - cirúrgico geral e vinculados à rede pública: Hospital São Paulo 
(Hospital A) – grande porte, Hospital Estadual de Diadema (Hospital B) – médio porte e 
Hospital do Rim e Hipertensão (Hospital C) – pequeno porte.  
  
3.1.1. Instituições participantes 
 
  O Hospital São Paulo, o Hospital Estadual de Diadema e o Hospital do 
Rim e Hipertensão são hospitais de atendimento geral e terciário. Prestam assistência 
médica a populações provenientes do Sistema Único de Saúde, além de atender a 
população da rede privada. O Complexo UNIFESP, incluindo os hospitais geridos pela 
UNIFESP- Associação Paulista de Medicina em Sistema de Organização Social de 
Saúde (OSS), tem procurado obter altos padrões de gestão e de serviços, de acordo 
com os critérios estabelecidos pela Organização Nacional de Acreditação (ONA) e pelo 
Ministério da Saúde. 
  O Hospital São Paulo, em processo de acreditação hospitalar, tem 
capacidade de aproximadamente 754 leitos, distribuídos em 25 unidades de internação 
em diversas especialidades e unidades de terapia intensiva especializadas nas 
seguintes especialidades: Pneumologia, Cardiologia, Cirurgia Cardiovascular, 
Neurocirurgia, Nefrologia e Anestesiologia/ Dor. Possui serviços de transplantes de 
órgãos sólidos (rins, pâncreas, fígado e coração) e de medula óssea.  
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  O Hospital Estadual de Diadema, nível 3 de acreditação, tem capacidade 
de 260 leitos, distribuídos em sete unidades de internação de diversas especialidades e 
três unidades de terapia intensiva. 
  O Hospital do Rim e Hipertensão, nível 2 de acreditação, tem capacidade 
de 113 leitos, distribuídos em quatro unidades de internação e uma unidade de terapia 
intensiva. 
 
3.1.2. Serviço de Prevenção e Controle de Infecção Hospitalar das 
instituições participantes 
 
   A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do Hospital São Paulo foi 
constituída em 1984. Em 1994, foi criada a Comissão de Epidemiologia Hospitalar que 
é composta por quatro serviços: 1) Serviço de Prevenção e Controle de Infecção 
Hospitalar, 2) Serviço de Vigilância Epidemiológica de Doenças de Notificação 
Compulsória, 3) Racionalização de Antimicrobianos e 4) Núcleo de Avaliação e 
Controle Ambiental. O Serviço de Prevenção e Controle de Infecção Hospitalar é 
composto por três médicos infectologistas e quatro enfermeiras epidemiologistas. 
  No Hospital Estadual de Diadema, o Serviço de Prevenção e Controle de 
Infecção Hospitalar foi implementada em 2001, e é composto por um médico 
infectologista, uma enfermeira epidemiologista e um auxiliar administrativo. 
  No Hospital do Rim e Hipertensão, o Serviço de Prevenção e Controle de 
Infecção Hospitalar é formado por dois médicos infectologistas e uma enfermeira com 
formação em epidemiologia hospitalar. 
  Nas três instituições participantes, além das atividades assistenciais 
prioritárias para a equipe, o Serviço de Prevenção e Controle de Infecção Hospitalar 
tem um importante papel na formação de recursos humanos, tanto para a atuação 
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interna como externa, e na produção de conhecimento na área da Epidemiologia 
Hospitalar. Assim, os serviços recebem profissionais de diversos estados brasileiros, 
que procuram os grupos para adquirir formação especializada na área de infecção 
relacionada à assistência à saúde. 
  A vigilância epidemiológica das infecções hospitalares das unidades de 
terapia intensiva das instituições participantes é realizada de forma ativa e prospectiva, 
e baseada na metodologia NNISS proposta pelo CDC. Desta forma é possível avaliar 
as taxas de infecção relacionadas a procedimentos invasivos e compara-las. 
  
  3.1.3. Unidades de terapia intensiva dos hospitais participantes 
 
 Foram incluídas seis unidades de terapia intensiva de atendimento 
médico-cirúrgico. Estas unidades de terapia intensiva foram escolhidas por 
apresentarem maior quantidade de procedimentos invasivos. 
  No Hospital São Paulo, o estudo foi realizado em quatro unidades de 
terapia intensiva: Unidade de Terapia Intensiva da Anestesiologia e Dor, Unidade de 
Terapia Intensiva Geral da Ala do Convênio, Unidade de Terapia Intensiva da 
Neurocirurgia e na Unidade de Terapia Intensiva da Clínica Médica.   
 A Unidade de Terapia Intensiva da Anestesiologia e Dor é composta por 
16 leitos e admite pacientes adultos clínicos e cirúrgicos provenientes do Sistema 
Único de Saúde. O quadro de profissionais é composto por 22 enfermeiros, 48 técnicos 
e auxiliares de enfermagem, dez fisioterapeutas, quatro médicos plantonistas e cinco 
médicos diaristas. 
  A Unidade de Terapia Intensiva Geral da Ala do Convênio é composta por 
oito leitos e admite pacientes adultos clínicos e cirúrgicos provenientes da rede privada 
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(convênios e particulares). A equipe multiprofissional é composta por dez enfermeiros, 
25 técnicos e auxiliares de enfermagem, três fisioterapeutas, um médico plantonista e 
dois médicos diaristas. 
 A Unidade de Terapia Intensiva da Neurocirurgia tem cinco leitos e admite 
pacientes adultos clínicos e cirúrgicos com diagnósticos relacionados às doenças 
cerebrovasculares provenientes do Sistema Único de Saúde. O quadro de profissionais 
é composto por dez enfermeiros, 25 técnicos e auxiliares de enfermagem, três 
fisioterapeutas, um médico plantonista e dois médicos diaristas. 
 A Unidade de Terapia Intensiva da Clínica Médica possui cinco leitos e 
admite pacientes adultos clínicos provenientes do Sistema Único de Saúde. O quadro 
de profissionais é composto por seis enfermeiros, doze técnicos e auxiliar de 
enfermagem, três fisioterapeutas, três médicos plantonistas e dois médicos diaristas. 
 No Hospital Estadual de Diadema, o estudo foi realizado em uma unidade 
de terapia intensiva para adultos. Esta unidade possui 18 leitos e admite pacientes 
adultos clínicos e cirúrgicos provenientes do Sistema Único de Saúde. O quadro de 
profissionais é composto por oito enfermeiros, 36 técnicos e auxiliares de enfermagem, 
três fisioterapeutas, quatro médicos plantonistas e dois médicos diaristas. 
 No Hospital do Rim e Hipertensão, o estudo foi realizado em uma unidade 
de terapia intensiva para adultos. Esta unidade possui nove leitos e admite pacientes 
adultos clínicos e cirúrgicos. Compreendem sete enfermeiros, 19 técnicos e auxiliares 
de enfermagem, doze médicos diaristas e quatro fisioterapeutas. 
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3.2. Desenho do estudo 
 
 Para se determinar a incidência de infecção de corrente sangüínea nos 
pacientes com cateter venoso central, bem como as variáveis de risco associadas ao 
seu desenvolvimento, foi realizado um estudo multicêntrico do tipo coorte, entre 01 de 
novembro de 2005 e 31 de outubro de 2006 (Figura 1). 
 
3.2.1. Critérios de inclusão 
 
 Todos os pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, internados 
durante o período de 01 de novembro de 2005 a 31 de outubro de 2006 nas seis 
unidades de terapia intensiva do estudo e que possuíssem cateter venoso central de 
curta permanência e não tunelizado, inserido no centro cirúrgico ou na unidade de 
terapia intensiva, ou na unidade de internação.  
 Os pacientes com cateteres venosos centrais foram acompanhados por 
48 horas após a alta da unidade de terapia intensiva ou após a retirada do cateter, se o 
paciente permanecesse na unidade de terapia intensiva. 
 
  3.2.2. Critérios de exclusão 
 
 Pacientes que possuíssem cateter venoso central de curta permanência e 
não tunelizado, inserido no Pronto Atendimento, Pronto Socorro ou em outra instituição 
foram excluídos.  
 Excluiu-se também pacientes menores de 18 anos. 
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Figura 1. Desenho do estudo. 
Estudo de Coorte 
 
Todos os pacientes adultos internados nas unidades de terapia 
intensiva entre 01 de novembro de 2005  
e 31 de outubro de 2006 
Cateter venoso central inserido 
no pronto atendimento, pronto 
socorro ou em outra instituição 
Exclusão
Todos os pacientes com cateter 
venoso central inserido nas 
unidades de terapia intensiva, ou no
centro cirúrgico, ou na 
unidade de internação 
Inclusão no estudo 
Seguimento do paciente até 48 horas 
após a alta da unidade de terapia 
intensiva ou após a retirada 
do cateter venoso central 
Vigilância Epidemiológica
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 3.3. Definições 
 
  3.3.1. Infecção da corrente sangüínea: 
 
- Infecção da corrente sangüínea com confirmação laboratorial: 
(O’Grady et al, 2002).  
 
 Critério 1: 
 
 Isolamento de uma ou mais hemoculturas, de patógeno não relacionado à 
infecção em outro sítio.  
 
 Critério 2:  
 Presença de pelos menos um dos seguintes sinais e sintomas não 
relacionado à infecção em outros sítios: febre (> 38ºC), calafrios ou hipotensão 
(pressão sistólica <90mmHg) e pelo menos um dos seguintes microorganismos na 
hemocultura: 
 - Contaminantes comuns de pele (exemplo: difteróides, Bacillus sp, 
Propionibacterium sp, estafilococos coagulase negativo ou micrococos) isolados 
de duas ou mais hemoculturas obtidas em momentos diferentes, dentro de 24 
horas; 
 - Contaminantes comuns de pele (exemplo: difteróides, Bacillus sp, 
Propionibacterium sp, estafilococos coagulase negativo ou micrococos) isolados 
de pelo menos uma hemocultura de pacientes com cateter intravascular e o 
médico inicia terapia antimicrobiana apropriada; 
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 - Teste de antígeno positivo no sangue (exemplo: Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis ou Streptococcus 
de grupo B). 
  
  - Infecção da corrente sangüínea clinicamente diagnosticada: 
(O’Grady et al, 2002).  
 
  - Paciente com pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem 
outra causa reconhecida: febre (> 38º C), tremores, hipotensão (pressão sistólica 
<90mmHg) ou oligúria (diurese < 20ml/h), mais todos os seguintes: 
- Hemocultura negativa, ou não realizada, ou antígeno não detectado no 
sangue; 
- Nenhuma infecção aparente em outro local; 
- O médico inicia o tratamento. 
  
Na infecção da corrente sangüínea relacionada ao uso de cateter venoso 
central, o diagnóstico laboratorial requer um dos seguintes critérios: 1) isolamento do 
mesmo microorganismo na hemocultura periférica e no segmento distal do cateter, 2) 
hemoculturas quantitativas coletadas simultaneamente do cateter e por punção 
periférica com uma razão de 5:1 na quantidade de microorganismos, respectivamente 
ou 3) o diferencial de tempo de positividade, comparando-se o tempo de positividade 
de hemoculturas qualitativas de amostras colhidas pelo cateter venoso central e por 
punção periférica; a amostra colhida pelo cateter venoso central deve ter a detecção de 
crescimento pelo menos duas horas antes que a amostra colhida perifericamente 
(O’Grady, 2002). 
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 Além do diagnóstico laboratorial, a presença dos sinais e sintomas da 
manifestação clínica (febre, hipotensão, hipotermia, taquicardia, taquipnéia) e não 
havendo evidência de infecção em outro sítio causada pelo mesmo microorganismo 
(Fatkenheuer et al, 2002; Maki et al, 1977), define-se o diagnóstico da infecção da 
corrente sangüínea associada ao cateter venoso central. 
 A infecção da corrente sangüínea associada ao cateter é definida quando 
o cateter venoso central é utilizado por um período de 48 horas antes do 
desenvolvimento da infecção da corrente sangüínea. Se o intervalo de tempo entre o 
início da infecção e o uso de cateter for superior a 48 horas, há uma forte evidência de 
que a infecção seja associada ao cateter. Por outro lado, se o início da infecção ocorrer 
até 48 horas após a retirada do cateter venoso central, a mesma deverá ser 
considerada associada ao dispositivo (O’Grady, 2002).  
 Define-se como colonização do cateter venoso central presença de 
microorganismos no cateter sem a concomitante presença de sinais clínicos de 
infecção no sítio de inserção do cateter (Eggimann et al, 2002). 
 A infecção no local de inserção do cateter é diagnosticada pela presença 
dos sinais clínicos de infecção: eritema e endurecimento até 2 cm do sítio de inserção 
do cateter, dor, calor e saída de exsudação purulenta do local da inserção do cateter 
(O’Grady, 2002). 
 A infecção da corrente sangüínea deve ser notificada se ocorrer durante a 
hospitalização na unidade de terapia intensiva ou dentro de 48 horas após a alta da 
unidade de terapia intensiva (Lobo et al, 2005). 
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3.3.2. APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) 
  
 O APACHE II é um índice de gravidade habitualmente utilizado nas 
primeiras 24 horas de internação na unidade de terapia intensiva e utilizado para 
classificar os pacientes de acordo com a gravidade da doença de base (Knaus et al, 
1985). 
  Para o seu cálculo, pontuações são dadas de acordo com as variáveis 
fisiológicas, idade e presença de doenças crônicas graves. A soma de todos os pontos 
resulta na pontuação final que pode variar de 0 a 71.  
 As variáveis do APACHE II foram coletadas nas primeiras 24 horas de 
internação do paciente nas unidades de terapia intensiva, pela avaliação do prontuário 
médico.  
 Neste estudo, utilizou-se o índice APACHE II como ajuste de risco de 
gravidade, possibilitando a comparação dos pacientes. 
 Considerou-se que quanto maior o índice do APACHE II, maior a 
gravidade do paciente. 
 
 3.4. Procedimentos microbiológicos 
  
  3.4.1. Coleta de hemoculturas 
 
  As coletas das hemoculturas foram realizadas de acordo com o método 
padronizado pelo Serviço de Prevenção e Controle de Infecção Hospitalar em cada 
uma das instituições: lavar as mãos antes da realização do procedimento; anti-sepsia 
do local de punção com polvidine alcoólico a 10% ou clorexidina alcoólica a 0,5%, 
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utilização de luvas de procedimento para realização da punção venosa; inoculação do 
volume de sangue recomendado em frascos adequados (Medeiros et al, 2007). 
 
  3.4.2. Processamento das hemoculturas 
 
  As amostras eram encaminhadas ao setor de Microbiologia do Laboratório 
de cada instituição. Para o processamento e detecção do crescimento de 
microorganismos nas hemoculturas durante o período do estudo, utilizou-se a técnica 
automatizada através do sistema BACTEC® 9240 (Becton Dickinson Diagnostic 
Instrument System, EUA).  
 
 3.5. Capacitação dos profissionais de cada instituição participante para 
realização da vigilância epidemiológica 
 
 A vigilância epidemiológica foi realizada por enfermeiros (as) do controle 
de infecção hospitalar das instituições participantes. Os profissionais deveriam possuir 
experiência em controle de infecção superior a um ano. Os enfermeiros foram 
capacitados através de um treinamento teórico-prático, com durabilidade de quarenta e 
cinco minutos, com o objetivo de padronizar o preenchimento da ficha de vigilância 
epidemiológica utilizada neste estudo. A capacitação foi realizada pela enfermeira 
coordenadora do estudo. 
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3.6. Coleta de dados 
 
3.6.1. Caracterização das instituições 
 
 Durante o período do estudo foram encaminhados e recolhidos os 
formulários para caracterização das instituições (Anexo I). Através deste formulário 
foram coletadas as seguintes informações: 
- Características gerais da instituição; 
- Medidas de prevenção e controle adotadas para infecção da corrente 
sangüínea; 
- Capacitação e educação continuada dos profissionais envolvidos na 
assistência ao paciente e, 
- Método utilizado no Laboratório de Microbiologia.  
 
3.6.2. Vigilância Epidemiológica 
 
 A ficha de vigilância epidemiológica (Anexo II) foi preenchida para cada 
paciente incluído no estudo. 
 O preenchimento desta ficha de vigilância epidemiológica foi realizado 
pelos (as) enfermeiros (as) do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar das 
instituições participantes do estudo até o final da hospitalização do paciente.  
 A ficha de vigilância epidemiológica foi preenchida para todos os 
pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, hospitalizados, entre 01 de 
novembro de 2005 e 31 de outubro de 2006, em unidades de terapia intensiva e que 
possuíam cateter venoso central de curta permanência inserido na unidade de terapia 
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intensiva, no centro cirúrgico, ou na unidade de internação. 
 Pela ficha de vigilância epidemiológica foram coletadas as seguintes 
informações: 
- Idade; 
- Sexo; 
- Tipo de unidade de terapia intensiva; 
- Data de admissão hospitalar; 
- Data de admissão na unidade de terapia intensiva; 
- Diagnóstico de base; 
- Tempo de internação; 
- Avaliação da gravidade do quadro clínico do paciente de acordo com o 
sistema de classificação APACHE II; 
- Tempo de utilização de cateter venoso central; 
- Unidade de inserção do cateter venoso central; 
- Local de inserção do cateter venoso central; 
- Tipo do cateter venoso central; 
- Material do cateter venoso central; 
- Tipo do curativo no cateter venoso central; 
- Utilização de fio guia; 
- Presença ou não de infecção da corrente sangüínea e, 
- Evolução do paciente.  
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 Mensalmente, os enfermeiros (as) do serviço de controle de infecção 
hospitalar das instituições participantes do estudo enviavam as fichas preenchidas para 
a coordenadora do estudo. Estas fichas foram analisadas e inseridas no banco de 
dados. 
 
 3.7. Análise estatística 
 
 Os dados foram armazenados em um banco de dados construído no 
Programa Microsoft Excel versão 2000. O programa “Statistical Package for the Social 
Science” for Windows versão 10.0 (SPSS) foi utilizado para a execução dos cálculos 
estatísticos. 
 As características das instituições participantes, dos pacientes e dos 
cateteres venosos centrais acompanhados foram apresentadas de forma descritiva. Os 
resultados foram expressos em médias, desvios-padrão e medianas. 
 Nas análises univariadas, foi utilizado o teste do qui-quadrado, que tem o 
objetivo de estudar as associações entre variáveis estudadas em relação à infecção da 
corrente sangüínea. Em alguns casos, levando-se em conta as restrições de Cochran, 
aplicou-se o teste exato de Fischer (Siegel, 1975). 
 Variáveis contínuas foram analisadas pelo teste de Mann-Whitney/ 
Wilconxon ou t de Student, se a distribuição fosse normal. 
 Em todos os testes, fixou-se em 0,05 ou 5% (< 0,05) o nível de rejeição 
da hipótese de nulidade. 
 Os pontos de corte para os dias de utilização de cateter venoso central 
foram determinados pela curva Receiver Operator Characteristic (ROC). Esta curva 
permitiu analisar a variação da sensibilidade e especificidade, para diferentes valores 
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do tempo de uso do cateter venoso central e a relação com o diagnóstico de infecção 
da corrente sangüínea. 
 Realizou-se também a análise multivariada através do modelo de 
regressão logística, baseando-se no nível de significância (p) menor que 0,20 ou 20% 
obtidos na análise univariada. O método de regressão logística proporciona a 
comparação de diversas variáveis, oferecendo a vantagem de controlar o efeito de 
variáveis de confusão e comparar a capacidade das variáveis independentes para 
estimar os valores dependentes (Kelsey et al, 1996). Foi estimado um intervalo de 
confiança de 95%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. RESULTADOS 
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  Durante o período compreendido entre 01 de novembro de 2005 e 31 de 
outubro de 2006, foram incluídos 555 pacientes hospitalizados nas unidades de terapia 
intensiva e que possuíam cateter venoso central de curta permanência inserido no 
centro cirúrgico, unidade de terapia intensiva ou na unidade de internação. 
  No mesmo período, foram analisados 928 cateteres venosos centrais. 
 
 4.1. Análise Descritiva 
 
4.1.1. Características das instituições 
 
 A partir do preenchimento do questionário I (Anexo I), observou-se que no 
Hospital A e no Hospital B, o Serviço do Laboratório de Microbiologia é próprio, e no 
Hospital C é terceirizado. Nas três instituições, a metodologia utilizada para realização 
das hemoculturas é automatizada e realizam a técnica de Maki para cultura da ponta 
do cateter venoso central. 
  Quanto às padronizações para prevenção de infecção da corrente 
sangüínea, nas três instituições as padronizações estão descritas em manuais de fácil 
acesso para os funcionários. Quanto a paramentação utilizada no momento da 
inserção do cateter venoso central, a barreira máxima (gorro, máscara, avental longo, 
luvas estéreis e campos grandes) está padronizada nas três instituições. O anti-séptico 
utilizado na inserção do cateter venoso central é a clorexidina alcoólica a 0,5% ou 
polvidine alcoólico a 10%. No Hospital A e no Hospital B o curativo utilizado é o 
convencional (gaze e fita adesiva) e no Hospital C utiliza-se o curativo convencional ou 
a película transparente. O curativo convencional é trocado a cada 24 horas e a película 
transparente a cada sete dias. Nas três instituições o sistema de infusão era aberto.  
  
40
  Quanto ao treinamento da equipe de enfermagem, todas as instituições 
realizam a educação continuada referente aos cuidados com o cateter venoso central, 
e é realizada anualmente. 
  
4.1.2. Características dos pacientes 
  
  A distribuição dos pacientes em relação à faixa etária variou de 18 a 95 
anos, com média de 53,9 anos e mediana de 56 anos. 
  Em relação ao gênero, 332 (59,82%) pacientes eram do sexo masculino e 
223 (40,17%) eram do sexo feminino. 
  O tempo de permanência dos pacientes hospitalizados nas unidades de 
terapia intensiva variou de 2 a 58 dias, com média de 24,4 dias e mediana de 22 dias. 
  Quanto ao índice de gravidade, o APACHE II variou de zero a 34 pontos, 
com média de 16, 5 e mediana de 16. 
  Em relação ao diagnóstico de base, 393 (70,81%) pacientes tinham 
diagnóstico clínico e 162 (29,18%) pacientes tinham diagnóstico cirúrgico. 
  Na Tabela 1 e 2 são apresentadas às características dos 555 pacientes 
incluídos no estudo. 
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Tabela 1. Distribuição dos 555 pacientes segundo as variáveis sexo e diagnóstico 
de base 
 Variáveis N (%) 
  
Sexo  
       Masculino 332 (59,83) 
       Feminino 223 (40,17) 
  
Diagnóstico de base  
       Clínico 393 (70,82) 
       Cirúrgico 162 (29,18) 
  
UTI: unidade de terapia intensiva 
 
Tabela 2. Distribuição dos 555 pacientes segundo as variáveis idade, tempo de 
internação na unidade de terapia intensiva e APACHE II 
Variáveis  
  
Idade  
       Média  53,9 
       Mediana (desvio-padrão)                 56,0 (+ 18,75) 
  
Tempo de internação na UTI  
       Média 24,4 
       Mediana (desvio-padrão)                  22,0 (+ 15,00) 
  
APACHE II  
       Média 16,5 
       Mediana (desvio-padrão)               16,0 (+ 6,27) 
  
UTI: unidade de terapia intensiva, APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
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4.1.3. Cateteres venosos centrais 
 
 Dos 555 pacientes acompanhados durante o estudo, 199 (35,86%) 
pacientes utilizaram mais de um cateter venoso central. 
 Neste estudo, 928 cateteres venosos centrais foram analisados, sendo 
que a utilização em cada paciente variou de 1 a 10 cateteres, com média de 1,67 e 
mediana de 1 cateter.  
 Quanto ao tipo do cateter utilizado, 569 (61,31%) cateteres venosos 
centrais eram com duplo-lúmen, 307 (33,08%) eram com mono-lúmen e 52 (5,60%) 
eram com triplo-lúmen. 
  Em relação ao local de inserção, 609 (65,63%) cateteres venosos centrais 
foram inseridos na veia subclávia, 306 (32,97%) foram inseridos na veia jugular e 13 
(1,40%) foram inseridos na veia femoral.  
  Ao se analisar as unidades hospitalares onde os cateteres foram 
inseridos, 732 (78,88%) cateteres venosos centrais foram inseridos na unidade de 
terapia intensiva, 151 (16,27%) no centro-cirúrgico e 45 (4,85%) na unidade de 
internação. 
  O tempo de utilização do cateter venoso central em cada paciente variou 
de 1 a 55 dias, com média de 12,44 e mediana de 11 dias (desvio-padrão de + 18,42). 
 Na Tabela 3 são apresentadas as características dos cateteres venosos 
centrais. 
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Tabela 3. Distribuição dos 928 cateteres venosos centrais segundo o tipo, o local 
de inserção e a unidade onde foi inserido 
Variáveis N (%) 
  
Tipo do cateter venoso central  
          Mono-lúmen 307 (33,08) 
          Duplo-lúmen 569 (61,31) 
          Triplo-lúmen    52  (5,60) 
  
Local de inserção  
          Veia Subclávia 609 (65,63) 
          Veia Jugular 306 (32,97) 
          Veia Femoral   13   (1,40) 
  
Unidade de inserção  
          Unidade de terapia intensiva 732 (78,88) 
          Centro cirúrgico 151 (16,27) 
          Unidade de internação   45   (4,85) 
  
 
 
  Em relação ao tipo de curativo feito nos cateteres venosos centrais, 904 
(97,41%) foram protegidos com gaze e fita adesiva, nove (0,97%) foram protegidos 
com película transparentes e 15 (1,62%) foram protegidos com gaze e fita adesiva ou 
película transparente (Figura 2). 
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Figura 2. Distribuição dos cateteres venosos centrais conforme os tipos de curativo 
utilizados. 
 
4.1.4. Evolução hospitalar dos pacientes 
 
  Do total de 555 pacientes incluídos no estudo, 250 (45,05%) pacientes 
morreram durante a internação na unidade de terapia intensiva e 305 (54,95%) 
pacientes foram transferidos para alguma unidade de internação dentro dos hospitais 
avaliados (Figura 3). 
 
 
 
 
 
 
 
N= 928 
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Figura 3. Distribuição dos 555 pacientes segundo a evolução. 
 
4.1.5. Infecção da corrente sangüínea 
  
 Durante o período do estudo foram registrados 20.312 pacientes-dia, 
11.546 cateteres-dia e ocorreram 118 infecções da corrente sangüínea. A incidência da 
infecção da corrente sangüínea foi de 10,22 por 1000 cateteres-dia. 
  Do total das 118 infecções da corrente sangüínea, 106 (89,83%) foram 
diagnosticadas como infecções da corrente sangüínea laboratorialmente confirmada e 
12 (10,17%) por sepse clínica. 
 Na figura 4, são apresentadas as infecções da corrente sangüínea 
conforme o critério para diagnóstico.  
 
 
 
 
 
N= 555 
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Figura 4. Distribuição das 118 infecções da corrente sangüínea diagnosticadas no 
período do estudo. 
 
 A distribuição dos agentes etiológicos das infecções da corrente 
sangüínea é apresentada na Tabela 4. Os microorganismos mais prevalentes foram 
Acinetobacter baumannii (n=20; 19,05%), Pseudomonas aeruginosa (n=16; 15,24%), 
Klebsiella pneumoniae (n=16; 15,24%) e Staphylococcus coagulase-negativa (n=14; 
13,33%). 
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Tabela 4. Microorganismos isolados nas infecções da corrente sangüínea 
(N=105) 
Microorganismos N % 
   
Bactérias gram-positivas 30 28,57 
Staphylococcus coagulase-negativa 14 13,33 
Enterococcus faecium   9   8,57 
Staphylococcus aureus   7   6,67 
   
Bactérias gram-negativas 74 70,47 
Acinetobacter baumannii 20 27,02 
Klebsiella pneumoniae 16 21,62 
Pseudomonas aeruginosa 16 21,62 
Proteus mirabilis   6   8,10 
Providencia spp   5   6,75 
Enterobacter spp   4   5,40 
Stenotrophomonas maltophilia   3   4,05 
Acinetobacter lwoffii   1   1,35 
Sphingomonas paucimobilis   1   1,35 
Serratia marcescens   1   1,35 
Proteus vulgaris   1   1,35 
   
Fungos 1   0,95 
Saccharomyces cerevisiae   1   0,95 
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 4.2. Análise comparativa das variáveis relacionadas à infecção da corrente 
sangüínea 
 
  4.2.1. Características dos pacientes 
  
  A distribuição da idade dos pacientes com infecção da corrente sangüínea 
variou de 18 a 94 anos, com média de 56,53 anos e mediana de 59 anos. A faixa etária 
dos pacientes sem infecção da corrente sangüínea variou de 18 a 95 anos, com média 
de 53,36 anos e mediana de 54 anos. Não houve diferença entre as idades (p=0,138). 
  Em relação ao gênero, 63/332 (18,98%) pacientes do sexo masculino e 
44/223 (19,73%) pacientes do sexo feminino tiveram infecção da corrente sangüínea 
(p=0,911). Entre aqueles com infecção da corrente sangüínea, 81/393 (20,61%) 
apresentavam diagnósticos clínicos e 26/162 (16,05%) cirúrgicos (p=0,263). 
  Na Tabela 5 são apresentadas às características dos pacientes em 
relação à infecção da corrente sangüínea. 
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Tabela 5. Análise comparativa entre os 555 pacientes com e sem infecção da 
corrente sanguínea em relação as variáveis idade, sexo e diagnóstico de base 
 ICS 
 Sim (N= 107) Não (N= 448) 
Total de pacientes 
(N= 555) % ICS p 
      
Idade      
< 60 anos 53 260 313 16,93  
> 60 anos 54 188 242 22,31 0,138 
      
Sexo      
Masculino 63 269 332 18,98  
Feminino 44 179 223 19,73 0,911 
      
Diagnóstico      
Clínico 81 312 393 20,61  
Cirúrgico 26 136 162 16,05 0,263 
      
ICS: infecção da corrente sangüínea 
 
 Em relação ao índice de gravidade APACHE II, a média dos pacientes 
com infecção da corrente sangüínea foi de 15,7 e daqueles sem infecção foi de 15,4 
(p=0,399). Esses resultados podem ser visualizados na Figura 5. 
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Figura 5. Análise comparativa entre os 555 pacientes com e sem infecção da corrente 
sanguínea em relação ao índice de gravidade APACHE II. 
 
 Quanto ao número de dias de internação nas unidades de terapia 
intensiva, pacientes com infecções da corrente sangüínea tiveram uma média de 24,19 
dias e mediana de 21 dias. Nos pacientes sem infecção a média foi de 17,97 dias e a 
mediana de 14 dias (p<0,001) – Figura 6. 
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Figura 6. Análise comparativa entre os 555 pacientes com e sem infecção da corrente 
sanguínea em relação ao tempo de internação nas unidades de terapia intensiva. 
 
4.2.2. Cateteres venosos centrais 
 
  Quanto ao tipo de cateter venoso central utilizado, a incidência de 
infecção da corrente sangüínea nos cateteres mono-lúmen foi de 6,9/1000 cateteres-
dia, nos cateteres duplo-lúmen foi de 11,9/1000 cateteres-dia e nos cateteres triplo-
lúmen foi de 10,6/1000 cateteres-dia. Do total de 118 infecções de corrente sangüínea, 
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26 (8,47%) foram diagnosticados nos cateteres venosos centrais com mono-lúmen e 92 
(14,81%) nos cateteres venosos centrais com múltiplos-lúmens (p=0,009). 
  Quanto ao local de inserção, a incidência de infecção da corrente 
sangüínea foi de 10,0/1000 cateter-dia na veia subclávia, 10,3/1000 cateter-dia na veia 
jugular e 23,8/1000 cateter-dia na veia femoral. 
  Do total de 118 infecções de corrente sangüínea, 79 (12,97%) foram 
diagnosticadas quando o cateter venoso central estava inserido na veia subclávia, 36 
(11,76%) diagnosticadas na veia jugular e 3 (23,08%) na veia femoral. Não houve 
diferença quando estas porcentagens de infecção foram comparadas (p=0,462). 
  Em relação à unidade em que os cateteres venosos centrais foram 
inseridos, 97 (13,25%) infecções da corrente sangüínea foram observadas nos 
cateteres venosos centrais inseridos na unidade de terapia intensiva, 14 (9,27%) no 
centro cirúrgico e 7 (15,56%) na unidade de internação (p=0,345). 
  Na Tabela 6 são apresentadas às características dos cateteres venosos 
centrais em relação às infecções de corrente sangüínea. 
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Tabela 6. Análise comparativa dos tipos de cateteres venosos centrais, o local de 
inserção e a unidade onde foram inseridos 
 ICS 
 Sim (N= 118) Não (N= 810)
Total  
(N= 928) % ICS p 
      
Tipo de cateter 
venoso central      
Mono-lúmen 26 281 307   8,47  
Múltiplos-lúmens 92 529 621 14,81 0,009 
      
Local de inserção      
Veia Subclávia 79 530 609 12,97  
Veia Jugular 36 270 306 11,76  
Veia Femoral   3   10   13 23,08 0,462 
      
Unidade de inserção      
Unidade de terapia 
intensiva 97 635 732 13,25  
Centro cirúrgico 14 137 151   9,27  
Unidade de internação   7   38   45 15,56 0,345 
      
ICS: infecção da corrente sangüínea 
 
 Com relação aos dias de utilização de cateter venoso central, este cálculo 
foi realizado apenas para o primeiro cateter venoso central utilizado. 
 Do total dos pacientes incluídos no estudo (n=555), 66 (11,6%) pacientes 
apresentaram infecção da corrente sangüínea com o primeiro cateter, enquanto 489 
(88,1%) pacientes não tiveram esta infecção. A mediana encontrada foi de 14 dias de 
utilização nos pacientes com infecção da corrente sangüínea e 9 dias de utilização nos 
pacientes sem infecção (p<0,001) – Figura 7. 
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Figura 7. Análise comparativa entre os 555 pacientes com e sem infecção da corrente 
sanguínea em relação ao tempo de utilização do primeiro cateter venoso central.  
 
 Ao se avaliar a curva ROC, observou-se que o melhor ponto de corte 
seria o 13º dia de uso do cateter venoso central, correspondendo a uma sensibilidade 
de 55% e especificidade de 70% para expressar o risco de infecção da corrente 
sangüínea (Figura 8). 
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Figura 8. Curva ROC demonstrando a sensibilidade e especificidade dos dias de uso 
do primeiro cateter venoso central (N=555). 
 
Na Figura 9 é possível observar a análise comparativa dos dias de uso do 
primeiro cateter venoso central (p<0,001). 
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Figura 9. Análise comparativa dos dias de uso do primeiro cateter venoso central 
(N=555). 
 
 O número de cateteres venosos centrais utilizados em cada paciente do 
estudo variou de 1 a 10, com média de 1,67 e mediana de 1 cateter.  
  Neste grupo, 66 (11,89%) pacientes com infecção da corrente sangüínea 
utilizaram um cateter venoso central e 52 (13,94%) pacientes com infecção da corrente 
sangüínea utilizaram mais de um cateter venoso central durante a internação (p=0,413) 
– Tabela 7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
% 
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Tabela 7 – Análise comparativa dos cateteres venosos centrais utilizados nos 
pacientes em relação à presença ou não de infecção da corrente sanguínea  
ICS 
N° CVC 
Sim Não 
Total % CVC com ICS p 
        
Um cateter venoso 
central utilizado 66 489 555 11,89  
 
Mais de um de 
cateter venoso 
central utilizado 
52 321 373 13,94 0,413 
       
Total 118 810 928 12,72  
CVC: cateter venoso central; ICS: infecção da corrente sangüínea 
 
  Na Tabela 8 são apresentadas às distribuições das infecções da corrente 
sangüínea nas instituições participantes do estudo. 
 O registro de cateteres-dia nas instituições participantes foi realizado 
através da metodologia NNISS de vigilância epidemiológica das infecções hospitalares. 
  No Hospital A foram registrados 7.177 cateteres-dia e ocorreram 85 
infecções da corrente sangüínea. A incidência de infecção da corrente sangüínea neste 
hospital foi de 11,84/1000 cateteres-dia.  
 No Hospital B foram registrados 3.430 cateteres-dia e ocorreram 24 
infecções da corrente sangüínea. A incidência de infecção da corrente sangüínea neste 
hospital foi de 7,00/1000 cateteres-dia.  
 No Hospital C foram registrados 939 cateteres-dia e ocorreram 9 
infecções da corrente sangüínea. A incidência de infecção da corrente sangüínea neste 
hospital foi de 9,58/1000 cateteres-dia. 
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Tabela 8 – Distribuição das infecções da corrente sangüínea em relação às 
instituições participantes 
ICS 
Instituições 
Sim Não 
Total % ICS p 
Hospital A 85 525 610 13,93  
Hospital B 24 212 236 10,17  
Hospital C 9 73 82 10,98 0,298 
       
Total 118 810 928 12,72  
ICS: infecção da corrente sangüínea 
 
4.2.3. Evolução hospitalar 
 
 Segundo a evolução hospitalar dos pacientes que tiveram infecção da 
corrente sangüínea, 54 (17,70%) pacientes foram transferidos para outra unidade e 53 
(21,20%) pacientes morreram (p=0,352) – Tabela 9. 
 
Tabela 9. Distribuição dos 555 pacientes conforme a evolução hospitalar 
ICS 
Evolução 
Sim Não 
Total de 
pacientes 
% ICS p 
      
Transferência para outra 
unidade 54 251 305 17,70  
Morreram 53 197 250 21,20 0,352 
      
Total 107 448 555 19,28  
ICS: infecção da corrente sangüínea 
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4.2.4. Análise Multivariada 
 
 Análise multivariada por regressão logística foi realizada apenas para os 
555 pacientes analisando-se apenas os primeiros cateteres venosos centrais utilizados 
no estudo.  
 Selecionou-se as variáveis relacionadas aos tipos de cateteres venosos 
centrais (p=0,009) e os dias de utilização do mesmo (p<0,001) por apresentar p<0,20 
ou terem significância clínica relevante – Tabela 10. 
 
Tabela 10 – Modelo de regressão logística multivariada para analisar as variáveis 
associadas à infecção da corrente sangüínea: o tipo do cateter venoso central e 
os dias de sua utilização 
Variáveis Risco Relativo IC (95%) p 
Dias de uso cateter 
venoso central 2,86 1,69 - 4,85 < 0,001 
Tipo de cateter 
venoso central 2,35 1,26 - 4,39 0,007 
IC: intervalo de confiança 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. DISCUSSÃO 
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 O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de se determinar a 
incidência de infecção da corrente sangüínea em pacientes de unidades de terapia 
intensiva, bem como identificar as variáveis relacionadas ao desenvolvimento das 
infecções da corrente sangüínea. 
Cateteres venosos centrais são indispensáveis na prática da Medicina 
moderna e são utilizados com grande freqüência nas unidades de terapia intensiva 
(Polderman et al, 2002). Nos Estados Unidos da América, aproximadamente cinco 
milhões de cateteres venosos centrais são inseridos anualmente em unidades de 
terapia intensiva (Moretti et al, 2005).  
 O CDC publicou em 2004 uma incidência de infecção da corrente 
sangüínea de 5,3/1000 cateteres-dia. Esta infecção está associada com aumento na 
morbidade, mortalidade e no tempo de hospitalização (Moretti et al, 2005). 
 A utilização dos cateteres venosos centrais coloca os pacientes em risco 
de complicações infecciosas sistêmicas e/ ou locais. O diagnóstico de base do 
paciente, o tipo e material do cateter intravascular, a escolha do local de inserção do 
cateter intravascular, a freqüência de manipulação, o tempo de utilização do cateter 
intravascular, os cuidados com o cateter e com o local de inserção são algumas 
variáveis associadas  com infecção da corrente sangüínea (O’Grady et al, 2002). 
 No estudo aqui apresentado, as infecções da corrente sangüínea foram 
avaliadas em pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, hospitalizados nas 
unidades de terapia intensiva e que possuíam cateter venoso central de curta 
permanência inserido no centro cirúrgico, unidade de terapia intensiva ou na unidade 
de internação. Os pacientes com cateteres venosos centrais foram acompanhados por 
48 horas após a alta da unidade de terapia intensiva ou após a retirada do cateter 
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quando o paciente permanecesse na unidade de terapia intensiva. 
 Durante o período do estudo foram registrados 20.312 pacientes-dia, 
11.546 cateteres-dia e ocorreram 118 infecções da corrente sangüínea. Neste estudo, 
a incidência da infecção da corrente sangüínea (10,22/1000 cateteres-dia) foi superior 
quando comparada com a média dos dados publicados em outros estudos realizados 
em unidades de terapia intensivas dos Estados Unidos da América (6/1000 cateteres-
dia) (O’Grady et al, 2002; Trick et al, 2006).  
 Abramczyk et al (2003) realizaram um estudo prospectivo no hospital da 
cidade de São Paulo na unidade de terapia intensiva de Pediatria, e observaram uma 
incidência de infecção da corrente sangüínea de 10,2/ 1000 cateteres-dia. 
 Em um estudo multicêntrico prospectivo realizado em dez unidades de 
terapia intensiva de nove hospitais da Colômbia, a incidência de infecção da corrente 
sangüínea encontrada foi similar deste estudo (11,3/1000 cateteres-dia) (Moreno et al, 
2006). 
 Rosenthal et al (2006) realizaram um estudo multicêntrico em 55 unidades 
de terapia intensiva de 46 hospitais de oito países em desenvolvimento: Argentina, 
Brasil, Colômbia, Índia, México, Marrocos, Peru e Turquia. Observaram uma incidência 
de infecção da corrente sangüínea de 12,5/1000 cateteres-dia. Neste trabalho, o grupo 
concluiu que um programa de controle de infecção hospitalar ativo e a implementação 
das medidas básicas de prevenção de infecção hospitalar poderiam melhorar os 
cuidados aos pacientes. 
 Em um estudo onde se comparou duas unidades de terapia intensiva de 
dois hospitais de São Paulo, sendo um universitário e outro afiliado à mesma instituição 
de ensino, observou-se uma menor aderência à higiene das mãos no hospital 
universitário e uma diferença significante na aderência à higiene das mãos da equipe 
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de enfermagem das duas unidades de terapia intensiva. Concluíram que é necessário 
a implementação de um programa educacional para os profissionais da área da saúde 
e que novos produtos como o álcool-gel, devessem ser oferecidos para melhorar a 
aderência à higiene das mãos (Furtado et al, 2006). 
 Santana et al (2007) realizaram um estudo prospectivo em uma unidade 
de terapia intensiva adulto de hospital terciário na cidade de São Paulo, com o objetivo 
de melhorar aderência à higiene das mãos após a implementação do álcool-gel e 
programa educacional. Observaram que aderência à higiene das mãos foi 
significantemente maior após a intervenção no plantão noturno (p<0,001) e na equipe 
de enfermagem (p<0,001), e concluíram que a educação continuada tem um impacto 
importante no aumento da aderência à higiene das mãos. 
 Diversos estudos prospectivos realizados com o objetivo de se determinar 
o impacto de um programa educacional e o impacto de estratégias sem o uso da 
tecnologia na redução da incidência de infecção da corrente sangüínea, concluíram 
que estas metodologias foram eficazes (Pronovost et al, 2006; Lobo et al, 2005; Gnass 
et al, 2004). 
 Neste estudo não houve diferença estatística significante entre o grupo de 
pacientes com infecção da corrente sangüínea em relação à idade e o gênero. 
 Angus et al (2001) observaram 192.980 casos de infecção da corrente 
sangüínea em um estudo multicêntrico realizado em sete estados dos Estados Unidos 
da América e observaram que a incidência de infecção da corrente sangüínea foi maior 
nas crianças menores de 1 ano, com uma redução significante nas crianças com idade 
entre 5 a 14 anos, aumentando lentamente na maioria dos adultos (60 a 64 anos) e 
aumentando rapidamente nos idosos (> 85 anos). Quanto ao gênero, os pesquisadores 
não encontraram diferença estatística significante entre o feminino e masculino (2,87 
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versus 2,83/1000 população). 
 Além desses autores, Hosoglu et al (2004) também não encontraram 
diferença estatística significante, em relação à idade e ao gênero dos pacientes 
estudados. Seus resultados foram similares aos aqui apresentados. 
 Neste estudo, não se observou diferença estatística significante entre os 
pacientes com infecção da corrente sangüínea que apresentavam diagnóstico de 
internação clínico ou cirúrgico (p=0,263). 
 Hosoglu et al (2004) avaliaram também os fatores de risco para aquisição 
de infecção da corrente sangüínea e concluíram, em análise multivariada, que somente 
a falência renal foi um fator de risco para o desenvolvimento desta infecção. Em outro 
estudo prospectivo, os autores observaram que os pacientes submetidos a transplante 
de medula óssea apresentaram aumento significante na infecção relacionada ao uso 
do cateter (Tokars et al, 1999). 
 Estudos prospectivos com o objetivo de determinar a incidência e os 
fatores de risco para aquisição da infecção da corrente sangüínea também não 
encontraram diferença estatística significante em relação ao diagnóstico de base dos 
pacientes estudados (Pawar et al, 2004; Hugonnet et al, 2004).  
 A média do APACHE II foi de 15,7 e a mediana de 15 entre os pacientes 
com infecção da corrente sangüínea. Não houve diferença estatística significante ao 
compará-los com aqueles sem infecção (p=0,399). 
 Outros estudos que analisaram o índice de gravidade APACHE II em 
relação à infecção da corrente sangüínea, observaram diferença significante entre os 
pacientes com infecção da corrente sangüínea e aqueles sem infecção (p<0,001) 
(Diener et al, 1996; Pawar et al, 2004). 
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 Ao se avaliar o tempo de internação dos pacientes na unidade de terapia 
intensiva, também observou-se neste estudo diferença estatística significante na 
análise univariada e uma média de 7 dias adicionais de hospitalização nos pacientes 
com infecção da corrente sangüínea. Vale ressaltar que não se realizou a análise 
multivariada, pois optou-se realizar este cálculo apenas para os primeiros cateteres 
venosos centrais utilizados no estudo. Esta decisão foi tomada para se evitar uma 
tendensiosidade na análise dos resultados. 
 Diversos estudos demonstram uma diferença significativa e uma média de 
15 dias adicionais de hospitalização atribuída à infecção da corrente sangüínea 
(Hugonnet et al, 2004; Rosenthal et al, 2003; Egimann et al, 2001).  
 Neste estudo, observou-se a incidência de infecção da corrente 
sangüínea nos três tipos de cateter venoso central: mono-lúmen, duplo-lúmen e triplo-
lúmens. Como foi observado, o número de cateteres venosos centrais de triplo-lúmens 
utilizados no estudo foi menor quando comparado com os outros, portanto, foram 
agrupados em mono-lúmen e múltiplos-lúmens. Desta forma, observou-se uma 
diferença estatística significante entre a utilização de cateteres mono-lúmen e 
múltiplos-lúmens (p=0,009). Na análise multivariada observou-se que a chance de 
adquirir uma infecção da corrente sangüínea é de aproximadamente duas vezes e meia 
maior quando um paciente utiliza um cateter venoso central com múltiplos lumens e é 
independente do número de dias que o paciente ficou internado. 
 O uso dos cateteres com múltiplos-lúmens pode estar associado com 
aumento no risco de desenvolvimento de infecção da corrente sangüínea. Entretanto, 
este risco está associado, em partes, com o uso em pacientes que requerem um 
tratamento mais intensivo e também com a maior freqüência de manipulação deste 
cateter (Trautner et al, 2004; Polderman et al, 2002). 
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 Diversos estudos observaram um aumento na infecção da corrente 
sangüínea em pacientes que utilizaram cateteres com múltiplos-lúmens (Dezfulian et al, 
2003; Tokars et al, 1999), sendo consistente com os resultados aqui apresentados.  
 Clark-Cristoff et al (1992) em um estudo randomizado encontraram um 
risco aumentado de infecção da corrente sangüínea nos cateteres com triplo-lúmen 
quando comparados com aqueles com mono-lúmen.  Neste estudo, os investigadores 
reportaram que o lúmen adicional nos cateteres favorece uma manipulação de 15 a 20 
vezes por dia para administração de fluídos, eletrólitos e hemoderivados. 
 O local de inserção dos cateteres venosos centrais foi demonstrado que 
pode ser um importante fator de risco para o desenvolvimento da infecção da corrente 
sangüínea. Evidências sugerem que os cateteres inseridos na veia jugular são mais 
prováveis de colonização do que os cateteres inseridos na veia subclávia. Este fato 
poderá ser relatado devido aos fatores que favorecem a colonização da pele próximo à 
secreção da orofaringe em pacientes internados, aumento da temperatura e 
dificuldades de imobilização do cateter e do curativo (Polderman et al, 2002; Eggimann 
et al, 2001; Diener et al, 1996). 
 No estudo aqui apresentado, os locais de inserção foram monitorizados e 
concluiu-se que não houve diferença estatística significante (p=0,462) entre a veia 
subclávia, veia jugular e a veia femoral, provavelmente pelo número pequeno de 
pacientes com cateteres inseridos na veia femoral. 
 Em um estudo que teve como objetivo avaliar as complicações da 
cateterização da veia femoral e da veia subclávia em pacientes críticos, observou-se 
que a veia femoral apresentou maiores complicações infecciosas (Merrer et al, 2001). 
 Em outro estudo prospectivo e observacional que acompanhou 2.595 
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cateteres venosos centrais, o acesso da veia femoral foi associado ao aumento na 
incidência na colonização e na infecção da corrente sangüínea quando comparado com 
a veia subclávia e jugular; o acesso da veia jugular foi associado com um aumento 
significante na incidência da colonização e na infecção da corrente sangüínea quando 
comparado com a veia subclávia (Lorente et al, 2005). O acesso femoral apresentou 
um aumento na incidência de infecção da corrente sangüínea provavelmente devido à 
colonização da região (Mermel et al, 2000). 
 Diversos estudos também não observaram diferenças estatísticas 
significantes entre os locais de inserção dos cateteres venosos centrais (Nagashima et 
al, 2006; Deshpande et al, 2005; Lorente et al, 2004). 
 Quanto a unidade do hospital onde os cateteres foram inseridos, não se 
observou-se diferença (p=0,345). Pode-se observar que, a maioria dos procedimentos 
de inserção dos cateteres venosos centrais ocorreu nas unidades de terapia intensiva 
(78,88%), seguido do centro cirúrgico (16,27%) e da unidade de internação (4,85%). 
Vale ressaltar que neste estudo, um dos critérios de exclusão foi o cateter ter sido 
inserido no pronto atendimento, pronto socorro ou em outra instituição, portanto, não foi 
analisado as taxas de infecção da corrente sangüínea nestas unidades. 
 Trick et al (2006) observaram que os cateteres inseridos em um 
departamento de emergência, aumento significantemente a infecção da corrente 
sangüínea quando comparado com outras unidades. 
 Em estudo prospectivo que teve como objetivo identificar as diferenças 
epidemiológicas entre a infecção da corrente sangüínea adquirida na unidade de 
terapia intensiva (17,4/1000 admissões) e na unidade de internação (2,2/1000 
admissões), os resultados mostraram uma diferença significativa entre as duas 
unidades (Suljagic et al, 2005). 
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 Os dias de utilização de cateter venoso central foram calculados mediante 
o primeiro cateter venoso central utilizado por cada paciente. Neste estudo observou-se 
uma diferença estatística significante.  
 Na análise multivariada, observou-se que quando um paciente utiliza um 
cateter venoso central por mais de 13 dias, apresenta um risco progressivo de infecção 
da corrente sangüínea de aproximadamente três vezes maior em relação ao paciente 
que utiliza um cateter venoso central por menos de 13 dias. 
 Segundo alguns estudos, o tempo de permanência do cateter venoso 
central é o principal fator determinante para o desenvolvimento da infecção da corrente 
sangüínea. Se o tempo de utilização do cateter for menor que três dias o risco de 
infecção da corrente sangüínea é zero. Se o tempo de utilização for de três a sete dias, 
o risco aumenta entre 3 - 5%, e se utilizar por mais de sete dias, o risco aumenta para 
5 - 10% (O’Grady et al, 2002; Polderman et al, 2002). 
 Kooi et al (2007) em um estudo multicêntrico prospectivo, com o objetivo 
de verificar a incidência e os fatores de riscos para infecção da corrente sangüínea, 
concluíram através da regressão de Cox que o uso do cateter venoso central aumenta 
a chance de adquirir infecção da corrente sangüínea em 4,3 para o uso entre 5 – 9 dias 
e 8,4 para o uso com mais de dez dias. 
 Neste estudo não se encontrou diferença estatística significante quanto 
ao número de cateteres venosos centrais utilizados por cada paciente. 
 Além disso quanto às instituições participantes, a incidência da infecção 
da corrente sangüínea no Hospital A foi de 11, 84/1000 cateteres-dia, no Hospital B foi 
de 7,00/1000 cateteres-dia e no Hospital C foi de 9,58/1000 cateteres-dia. Não se 
observou diferença significativa entre as instituições. Conforme citado anteriormente, 
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as três instituições tem as mesmas padronizações para prevenção de infecção da 
corrente sangüínea, o que pode justificar o resultado encontrado na análise estatística.  
 Em relação à mortalidade, não houve diferença estatística significante ao 
se comparar os pacientes que sobreviveram e os pacientes que morreram (p=0,352). 
Do total dos pacientes com infecção da corrente sangüínea (n=107), 21,2% dos 
pacientes morreram. Essas cifras são menores aos dados relatados na literatura. 
 Pittet et al (1997) em um estudo caso-controle, ao analisar 86 casos, 
reportaram uma taxa de mortalidade bruta de 50%, e uma taxa de mortalidade atribuída 
de 35%. Em um estudo prospectivo realizado em países em desenvolvimento, a 
mortalidade bruta encontrada foi de 35,2% (Rosenthal et al, 2006). 
 Pawar et al (2004) em um estudo prospectivo com o objetivo de 
determinar a incidência e os fatores de risco para infecção da corrente sangüínea, 
concluíram por análise univariada que a taxa de mortalidade dos pacientes com 
infecção da corrente sangüínea foi significantemente maior quando comparado com os 
pacientes sem esta infecção. 
 Na análise microbiológica deste estudo observou-se uma prevalência de 
bacilos gram-negativos, sendo o Acinetobacter baumannii (n=20; 19,05%), a Klebsiella 
pneumoniae (n=16; 15,24%) e a Pseudomonas aeruginosa (n=16; 15,84%). Bacilos 
gram-positivos apareceram em menor quantidade, sendo Staphylococcus coagulase-
negativa (n=14; 13,33%), Enterococcus faecium (n=9; 8,57%) e Staphylococcus aureus 
(n=7; 6,67%). A prevalência dos bacilos gram-negativos pode estar relacionada com a 
colonização das mãos dos profissionais da área da saúde e, conseqüentemente, a 
manipulação excessiva dos cateteres venosos centrais. 
 Diversos estudos concluíram que o agente mais prevalente nas infecções 
  
70
de corrente sangüínea é o Staphylococcus coagulase-negativa seguido do 
Staphylococcus aureus (Kooi et al, 2007; Chen et al, 2006; Sirvente et al, 2006; Erbay 
et al, 2006). 
 Pawar et al (2004) concluíram em um estudo prospectivo que os 
organismos isolados em hemoculturas positivas foi o bacilo gram-negativo: Escherichia 
coli (47,0%), Acinetobacter sp (11,7%), Enterobacter sp (5,8%) e Proteus sp (5,8%), 
sendo consistente com o resultado encontrado no presente estudo. 
 Em um estudo prospectivo realizado no Hospital São Paulo em uma 
unidade de terapia intensiva da Pediatria, foi observado que os microorganismos mais 
prevalentes nas infecções da corrente sangüínea foram os bacilos gram-negativos: 
Acinetobacter baumannii (14,29%) e Klebsiella pneumoniae (14,29%) (Abramczyk et al, 
2003). 
 No Brasil, Furtado et al (2006) realizaram um estudo prospectivo de 
intervenção, com o objetivo de implantar um programa de prevenção envolvendo a 
cultura de vigilância clínica para o aparecimento de Pseudomonas aeruginosa e 
Acinetobacter baumannii resistentes à carbapenens. Concluíram que esta metodologia 
diminuiu em 80% os isolados das culturas de Acinetobacter baumannii resistentes à 
cabapenens. Além disso, ao avaliar a bactéria Pseudomonas aeruginosa, esta 
permaneceu estável durante todo o período de intervenção.  
 Em 2005, Furtado et al, realizaram um estudo epidemiológico 
retrospectivo com o objetivo de avaliar a epidemiologia do enterococo resistente à 
vancomicina em um hospital terciário de ensino. Observaram um aumento progressivo 
na incidência de resistência à vancomicina e da taxa deste microorganismo resistente à 
vancomicina. Concluíram que as medidas de controle para deter a disseminação deste 
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microorganismo deveriam ser mais efetivas.  
 Outro estudo que teve como objetivo verificar os fatores de riscos para 
Enterococcus faecalis, os pesquisadores concluíram que o uso excessivo da 
vancomicina foi um fator de risco para o aparecimento do Enterococcus faecalis 
resistente à vancomicina nas bacteremias (Furtado et al, 2006). 
  Este estudo demonstrou que as variáveis de risco para o desenvolvimento 
de infecção da corrente sangüínea foram os cateteres venosos centrais com múltiplos-
lúmens, o tempo de utilização deste dispositivo e o tempo de hospitalização em 
unidades de terapia intensiva. Os principais microrganismos isolados das infecções 
foram Gram-negativos. Estes resultados demonstram a importância da aplicação de um 
programa intensivo de educação para a prevenção de infecção associada a cateteres 
com foco na retirada precoce deste dispositivo e na utilização de cateteres com menor 
quantidade de lúmens. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. CONCLUSÕES 
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 O presente estudo permitiu as seguintes conclusões: 
 
 1. A incidência das infecções da corrente sangüínea no Hospital São Paulo foi 
de 11,84/1000 cateteres-dia, no Hospital Estadual de Diadema foi de 7/1000 cateteres-
dia e no Hospital do Rim e Hipertensão de 9,58/1000 cateteres-dia (p=0,298). 
 2. As variáveis relacionadas ao desenvolvimento de infecção da corrente 
sangüínea foram:  
  2.1. Tipo de cateter venoso central  
  Nos cateteres venoso centrais com mono-lúmen foram diagnosticadas 
8,47% infecções de corrente sangüínea e nos cateter venosos centrais com múltiplos-
lúmens foram diagnosticadas 14,8% infecções de corrente sangüínea, observando-se 
uma diferença significativa (p=0,009) e um risco relativo de 2,35 (IC 95%=1,26 - 4,39). 
  2.2. Dias de utilização do mesmo dispositivo 
  Concluiu-se que a utilização de um cateter por mais de 13 dias apresenta 
um risco progressivo de infecção da corrente sanguínea maior do que em relação ao 
paciente que utiliza um cateter por menos de 13 dias (p<0,001) e um risco relativo de 
2,86 (IC 95%=1,69 - 4,85). 
  2.3. Dias de hospitalização na unidade de terapia intensiva 
  Quanto ao número de dias de internação nas unidades de terapia 
intensiva, os pacientes com infecções da corrente sangüínea tiveram uma média de 
24,19 dias e os pacientes sem infecção uma média de 17,97 dias (p<0,001). 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. ANEXOS 
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Anexo I 
 
Número da Instituição: ___ 
 
1. Assinale as características da instituição: 
Nº de leitos do hospital: ___________      Nº de leitos da UTI: _________ 
 Hospital Geral                Hospital de Especialidade         Hospital Escola 
 Hospital Público         Hospital Privado          Hospital Filantrópico 
 
2. Características da UTI: 
Médico - cirúrgica           Coronariana          Outras: _________ 
 
3. Laboratório de microbiologia: 
 Serviço próprio:            Serviço terceirizado: 
Média mensal de hemoculturas realizadas: _________________________ 
Média mensal de hemoculturas positivas: ___________________________ 
Metodologia utilizada para realizar hemocultura: ______________________ 
Técnica para culturas de cateteres: ________________________________ 
 
4. Equipe de enfermagem: 
Nº de enf. na UTI: ______     Nº de téc. de enf. na UTI: _________ 
Nº de aux. de enf. na UTI: ________ 
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5. Padronização: 
5.a. Existe uma padronização escrita para inserção e manipulação do cateter: 
Sim         Não 
5.b. Qual a periodicidade de troca do equipo:  
24h  48h   72h   96h             Outro: ______ 
5.c. Qual a paramentação utilizada para inserção do cateter:  
Gorro           Máscara       Avental longo               Luvas estéreis 
Luvas de procedimento                Campo fenestrado             Campos grandes 
5.d. Qual anti-séptico utilizado na inserção do CVC: 
Álcool 70%          PVPI tópico 10%   PVPI degermante 10% 
PVPI tintura 10%     Clorexidina tintura 0,5% 
Clorexidina degermante 2%  Clorexidina degermante 4% 
5.e. Assinale o(s) tipo(s) de curativo(s): 
Gaze e fita adesiva        Película transparente           Ambos         Exposto 
5.f. Qual a periodicidade da troca do curativo:  
24 h     48 h   72h     96h    5 dias     7 dias    Outro  
5.g. Na troca do curativo é utilizado:  
Soro fisiológico 0,9%       PVPI tópico 10%      PVPI tintura 10% 
Clorexidina tintura 0,5%         Outro: ________________________________ 
5.h. Assinale quais são os procedimentos para acesso ao sistema de infusão: 
Higiene das mãos    Desinfecção com álcool 70% 
Desinfecção com PVPI         Desinfecção com clorexidina 
Uso de luva de procedimento  Uso de tornerinhas 
Uso de “plug” de latex   Polifix® 
Uso de equipo com injetor lateral 
5.i. Usa sistema sem agulhas: Sim           Não 
5.j. Tipo de frasco de soro: Polietileno      PVC Outro 
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5.k. Na UTI tem álcool gel? Sim        Não 
5.l. Na UTI como é o dispensador do sabão líquido? 
Almotolia          Dispensador de reenvase 
Dispensador com bag descartável 
 
6. Treinamento da equipe de enfermagem: 
6.a. Os profissionais da equipe de enfermagem recebem treinamentos para 
manipulação do cateter: Sim        Não 
6.b. O treinamento é realizado em períodos pré-estabelecidos: Sim      Não 
Se sim, responda a pergunta 6.c; se não, responda a pergunta 6.d 
6.c. Qual a periodicidade do treinamento: 
Mensal  Semestral   Trimestral  Anual 
6.d. Quando é realizado o treinamento: ______________________________ 
 
7. Treinamento da equipe médica: 
7.a. Os profissionais da equipe médica recebem treinamentos para manipulação e 
inserção do cateter: Sim        Não 
7.b. O treinamento é realizado em períodos pré-estabelecidos: Sim      Não 
Se sim, responda a pergunta 7.c; se não, responda a pergunta 7.d 
7.c. Qual a periodicidade do treinamento: 
Mensal  Semestral   Trimestral  Anual 
7.d. Quando é realizado o treinamento: ______________________________ 
 
8. Existe equipe específica para inserção do CVC? Sim        Não 
 
9. Os materiais padronizados para a inserção do CVC estão reunidos em um kit ou 
caixa especial? Sim        Não 
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Anexo II 
 
Iniciais do paciente: _______________________________________________ 
Idade: ____ Sexo: ____  Nº Instituição: __________      Registro: ___________ 
 
UTI: Médico-cirúrgica  Coronariana   
 
Data de admissão hospitalar: __/__/__     Data de admissão na UTI: __/___/__ 
 
1. Diagnóstico de base (checar quantos itens for necessário): 
 
Cardiovascular  Neoplasia sólida  
Doença 
cerebrovascular 
 Ortopédico 
 
Endócrino  Politraumatismo  
Gastrintestinal  Pós-Operatório  
Hepatopatia  Queimado  
Infecciosa  Renal  
Neoplasia 
hematológica 
 
Síndrome da Imuno Deficiência Adquirida 
(AIDS) 
 
 
2. APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation): 
 
Score total: _____ 
 
3. Índice de Doenças Crônicas (IDCA): 
 
Medicação em uso no dia da admissão na UTI (não necessita dosagem): 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
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Data 
inserção
Data 
retirada 
Unidade 
de 
inserção 
Local de 
inserção
 
Tipo de 
CVC 
 
Material do 
cateter 
 
Mais de um 
CVC 
concomitante 
Tipo de 
curativo
 
Utilização do 
CVC 
Infecção da 
corrente sangüínea 
associada ou 
relacionada ao 
cateter 
  
CC     
UTI       
UI 
JD    JE   
SCD  
SCE      
FD   FE 
Único 
lúmen 
 Duplo 
lúmen 
 Triplo 
lúmen 
 
Vialon 
Teflón 
Poliuretano   
Polietileno 
Impregnados
Portocath 
Permicath     
PICC 
Quinton     
Hickman 
 
Película 
Gaze 
Ambos 
 
NPT 
Hemoderivados
Droga 
vasoativa 
Outras infusões 
parenterais 
 
Laboratorialmente 
confirmado 
Sepse clínica 
 
Sem infecção 
Troca do cateter: Utilizou fio guia?     Sim     Não 
Evolução do paciente: Alta     Óbito      Transferência                     Dia: ___/___/___ 
 
Data 
inserção
Data 
retirada 
Unidade 
de 
inserção 
Local de 
inserção
 
Tipo de 
CVC 
 
Material do 
cateter 
 
Mais de um 
CVC 
concomitante 
Tipo de 
curativo
 
Utilização do 
CVC 
Infecção da 
corrente sangüínea 
associada ou 
relacionada ao 
cateter 
  
CC     
UTI       
UI 
JD    JE   
SCD  
SCE      
FD   FE 
Único 
lúmen 
 Duplo 
lúmen 
 Triplo 
lúmen 
 
Vialon 
Teflón 
Poliuretano   
Polietileno 
Impregnados
Portocath 
Permicath     
PICC 
Quinton     
Hickman 
 
Película 
Gaze 
Ambos 
 
NPT 
Hemoderivados
Droga 
vasoativa 
Outras infusões 
parenterais 
 
Laboratorialmente 
confirmado 
Sepse clínica 
 
Sem infecção 
Troca do cateter: Utilizou fio guia?     Sim     Não 
Evolução do paciente: Alta     Óbito      Transferência                    Dia: ___/___/___ 
Legenda: CC: Centro Cirúrgico      UTI: Unidade de terapia Intensiva         UI: Unidade de Internação    
                J: Jugular        SC: Subclávia        F: Femoral 
Obs: Hemoculturas / Culturas do cateter - se cultura positiva, anexar antibiograma
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ABSTRACT 
  
Introduction: Central venous catheters are devices of great importance in health 
care.  The advantages gained from the use of catheters outweigh the complications 
that might result from their use, among which bloodstream infections.  This 
complication is one of the main causes of health care related infections in intensive 
care units, and is associated with significant morbidity, mortality, prolongation of 
hospitalization time and increase of costs in the assistance to the patient.  In spite of 
its importance, few national studies have addressed this issue. Objectives: To 
determine the incidence of bloodstream infection in patients with central venous 
catheters, hospitalized in intensive care units, as well as the variables associated 
with this complication. Study design and methodology: Multicentric cohort study 
carried out at intensive care units of three hospitals of the Complex of the 
Universidade Federal de São Paulo. The observation of the bloodstream infections 
was performed by nurses of the Hospital Infection Control. They had had a 
theoretical-practical training that aimed at the standardization in filling an instrument 
specific to the evaluation of the associated variables and the diagnosis of infection. 
This instrument was filled in for all the patients of both genders, over 18 years old, 
who were hospitalized between November 1st, 2005 and October 31st, 2006, and 
had a short-term central venous catheter. Results: 555 patients and 928 central 
venous catheters were included in the study. We observed 118 cases of 
bloodstream infection in 11.546 catheters day: 10.22 bloodstream infections per 
1000 catheters day. The mean age of the patients with bloodstream infection was 
56.53 years, and that of the patients without infection was 53.36 years. As regards 
gender, we could observe that 59.82% of the patients were male (18.98% with 
infection versus 81.02% without infection) and 40.17% were female (19.73% with 
infection versus 80.27% without infection). In relation to comorbidities, 70.81% 
presented a clinical diagnosis (20.61% with infection versus 79.39% without 
infection) and 29.18% presented a surgical diagnosis (16.05% with infection versus 
83.95% without infection) – (p=0,263). The mean of the APACHE II index in the 
patients with infection was 15.7, and in the patients without infection it was 15.4. In 
relation to their hospital time, the mean of the patients with infection was 24,19 days, 
while that of patients without infection was 17,97 days (p<0,001). Regarding the 
types of catheter, we observed a significant difference between the monoluminal 
catheters (8.47% with infection versus 91.53% without infection) and the triluminal 
catheters (14.81% with infection versus 85.19% without infection) – (p=0,009). 
  
Concerning the place of insertion, 12.97% of the infections were diagnosed in the 
subclavian vein, 11.76% in the jugular vein and 23.08% in the femoral vein 
(p=0,462). As regards the days of use of the first central venous catheter, the ROC 
curve showed that the best cutoff point would be the 13th day of use, corresponding 
to a sensitivity of 55% and specificity of 70% to express a progressive risk for 
bloodstream infection. We concluded that a patient who uses a catheter for longer 
than 13 days presents a progressive risk for infection approximately three times 
higher in relation to a patient who uses the catheter for less than 13 days (p<0,001). 
The median regarding the time the catheter was in the patient was 14 days for the 
patients  with infection and 9 days for the patients without infection (p<0,001). Out of 
the total sample, 54.95% of the patients were transferred to another unit (17.70 % 
with infection versus 82.30% without infection) and 45.05% died (21.20% with 
infection versus 78.80% without infection) – (p=0,352). The most prevalent 
microorganisms in the infections were Acinetobacter baumannii (n=20; 19.05%), 
Pseudomonas aeruginosa (n=16; 15.24%), Klebsiella pneumoniae (n=16; 15.24%), 
coagulase-negative Staphylococcus (n=14; 13.33%) and Enterococcus faecium 
(n=9; 8.57%). Conclusion: This study showed that the variables for the risk of 
development of bloodstream infection were the triluminal central venous catheters; 
the time they were used; and the hospital time at intensive care units. The main 
microorganisms isolated from the infections were Gram-negative. Our results 
demonstrate the need for the implementation of an intensive educational program in 
order to help health professionals prevent infection associated with catheters. This 
program should focus on the early removal of the device and on the use catheters 
with fewer lumens.   
 
Key Words: bloodstream infection, intensive care unit, nosocomial infection, control and 
prevention 
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